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М О Л Е К У Л Я Р Н А Я  Г Е Н Е Т И К А
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ТҰҚЫМ ҚУАЛАЙТЫН ТЕРІ АУРУЛАРЫНЫҢ
(ГЕНОДЕРМАТОЗДАРДЫҢ) 

ЗАМАНАУИ МОЛЕКУЛЯРЛЫҚ-
БИОЛОГИЯЛЫҚ ЗЕРТЕУЛЕРІНІҢ ТИІМДІЛІГІН 

АРТТЫРУ ЖОЛДАРЫ
С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлтық медициналық университеті

Қазақстан, Алматы

МРНТИ 76.03.39

АННОТАЦИЯ
Тұқым қуалаушы дерматоздардың статистикалық ақпараттары дерматологиядағы генетикалық 

зерттеулердің жақында басталуына байланысты салыстырмалы түрде толық емес болып саналады.   Соңғы 
30 жыл ішінде терінің тұқымқуалайтын аурулары мен оның қосымшаларының диагностикасы  маңызды 
жетістіктерге жетті.  Бұл жетістікке яғни генетикалық детерминистикалық аурулардың этиопатогенезін 
зерттеуге 1987 жылы болған Х-біртізбектірілген ихтиоздың дамуының негізінде жатқан STS генінің ашылуы 
себеп болған.    Басқа  да  бұзылыстар, соның  ішінде қатерлі ісіктер және көптеген  жүйелі жиі бұзылыстардың 
анықталуына  байлынысты,  сирек  кездесетін немесе орфанды анықтау  маңызды болып табылады.

Заманауи дерматология дерматозды зерттеу және олардың тұқымдық бейімділігін зерттеу үшін 
молекуляр-генетикалық зерттеу әдістерін кеңінен қолданыу қажет.    

Түйің сөздер: гендік дерматология, жаңа диагностикалық технологиялар, биочиптер, нанотехнологиялар, 
молекулярлық генетика. 

Қазіргі уақытта көптеген  тұқым қуалаушы 
дерматоздардың диагностикасында генодерматоз-
дардын хромасомалардағы мутантты гендердің ор-
наласуы ғана зерттеліп қоймай, олардың өнімдеріне 
молекулярлық-биологиялык зерттеу жүргізілуде 
[1,2,3,]. Осы барлық жетістіктер тұқымқуалаушы  
аурулардың диагностикасына, алдын алуына  және 
генотерапияның дамыту әдістерінің негіздеріне 
жаңа бағыттар  алуда   

Диагностика зертеулерине мынадай турлери жа-
тады: 

 пренаталді Х - қосарланған ихтиоздың диа-
гностикасы – хорион тінінде келесі амниотикалық 
сұйықтықтың жасушаларының ортасында, споро-
идты сульфатаза жеткіліксіздігін, Саузерн бойынша 
перифериялық  лимфоциттердің  ДНҚ- сын блокты  
гибридизациялау арқылы анықтау.

- антенаталді Х - қосарланған ихтиоздың диа-
гностикасы – аяғы ауыр әйелдің зәрін эстрогенге 
зерттеу. Эстрогеннің төмендеу көрсеткіші нәрестеде  
Х - қосарланған ихтиоздың барлық жанама дәлелі 
болып табылады.

- сандық  спектрометрия  әдісімен қан 

плазмасындағы холестерин сульфатының деңгейін 
анықтау,  Х - қосарланған ихтиоз кезінде оның 
деңгейінің жоғарылауын анықтайды.

- электронды – микроскопиялық зерттеу. 
- жасушалық  және гуморалді  имунитеттің 

жағдайына баға беру үшін иммунды статусты зерт-
теу. 

Барлық  ихтиозбен  науқастарға  мүмкін болатын 
қосымша патологияларды анықтау үшін медико-
генетикалық консультация ұсынылған. Қосымша 
патологиялар  анықталған  жағдайда окулистте,  га-
строэнтерологта және аллергологта бақылау және 
емдеу қажет. Вульгарды ихтиоздің(ВИ) әр түрлі 
формаларының диагнозын анықтау дерматолог-
тар мен педиатрлар арасында қиындық туғызады. 
Дұрыс диагностика нәрестененің дүниеге келген 
кезінде немесе көп ұзамай аурудың айқындалуына 
мүйізді пластинканың қабыршықталуымен тері жа-
бындыларында бар эритродермия айқындалуына 
негізделеді.  ВИ салыстырмалы   диагностикасын их-
тиозформалы терінің өзгерістері бар оның әртүрлі 
формалары мен синдромдарының арасында және 
басқа да аурулар қатарымен жүргізеді.    Өмірінің 
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бірінші айларында ВИ ді дексвамативті эритро-
дермиямен (десквамативті эритродермия  Лейнер- 
Мусс  нәресте өмірінің бірінші айының соңында,  не 
екінші айдың басында), эксфолиативті дерматитпен 
(Риттер Фон Регстерхайн эксфолиативті дерматит 
өмірінің 5-7 күні анықталады) салыстырмалы  туа 
біткен мерезбен (диффуздық папулезді инфиль-
трация,  әдетте,  пайда 8-ші апталық өмірінде ) 
байқалады. Сондай ақ, туа біткен ихтиозды тағамдық 
аллергиямен, атопиялық дерматитпен, нейродерма-
титпен, контактті дерматитпен, экземамен, псориоз-
бен, жүре пайда болған ихтиозбен салыстырмалы 
диагностика жүргізу керек. Дегенмен айта кететін 
жәйт ол туа біткен ихтиоз және атопиялық дерматит 
бірге бірігіп бір науқаста болуы мүмкін.

Аурулардың халықаралық жіктемесі (АХЖ-10) 
жатқызады ихтиозы сыныбына "туа біткен ауытқулар, 
деформациялар мен хромосомдық бұзылулар", 
"айдарында басқа да туа біткен ауытқулар" және 
қамтиды: Q80.0 "Ихтиоз қарапайым", Q80.1 "Ихти-
оз байланысты Х-хромосомолармен", Q80.2 "тілімі 
жалпақ, ламинарлық ихтиоз", Q80.3 "Туа біткен 
буллезді ихтиозформалы  эритродермия", Q80.4 
"Ихтиоз" ұрық, Q80.8 "Басқа туа біткен ихтиоз", Q80.9 
"туа біткен ихтиоз анықталмаған".

Генодерматоздарды  жіктеу және патогенезін  
зерттеу  жаңа технологиялардың арқасында мүмкін   
болып отыр.   Молекулярлық технологиялардың 
жетістіктері көптеген генетикалық негізгі моногенді 
және тұқым қуалайтын тері ауруларын түсінуге 
мімкіндік береді:

1. Генодерматоздарда негізінде генотип – фено-
тип комплексінің корреляциясы аллелді гетерогенді 
көптеген белгілермен кешен құрайды (бір генде му-
тация болған жағдайда бұл бірнеше ауру бар екенін 
айтады), ал гетерогенді локус (әртүрлі гендерде му-
тация болса) дәл сол ауруларға  әкеліп соғады. 

2. Генодерматоздардың молекулярлы жіктелуіне  
мына категорияларда: кератин және ядролық 
қабықшаның кемтарлығы, аурулар  ара қатынасына 
және патологиялық  механизімін түсінгенде дәстүрлі  
жіктелуін  толықтырады.

3. Кейбір синдромдар қауымдастықтары шы-
найы байланысқан генді синдромдарды білдіреді, 
олар үлкен делецияларына  байланысқан және 
көрші жатқан /2 гендерді жояды.

4. Моногенді тері ауруларының негізгі моле-
кулярлы анықтамасы (мысалы: Герлица – емес 
юнктионалді буллезді эпидермолиз) жүре пай-
да болған тері ауруларының патогенезін түсінуге 
көмектесе алады. Мысалы: буллезді пемфигоид.

5.	 Молекулярлы зерттеулердің соңғы мақсаты 
ретінде гендік терапияның  ауыр тұқым қуалайтын 
ауруларды анықтауға жол салады. Егер 2000 ж. 1 мың 
адамның фенотипіне жауапты белгілі болса, соның 
ішінде 300 терілік аурулар. Ал 2012 ж. Қырқүйек ай-
ында бұл көрсеткіш 2 мыңға дейін ұлғайды, соның 
ішінде 465 тері аурулары.

Tұқым қуалайтын тері аурулардың молекулярлы 
жіктелуіне  сәйкес нақты бір кемтарлыққа қатысты 
болады. 

Олар:
- кератин кемтарлығы
- жасуша  ішілік байланыстың кемтарлығы
- кератин-экстрацеллюлярлы матрикс 

кемтарлығы 
- ядролы қабықшаның кемтарлығы 
- ДНҚ қалпына келтіруші гендерді, ісік 

супрессірлеріндегі жіне онкогендердегі кемтарлығы 
- байланысқан генді синдромдар.

Л. Калюжнаядың ойынша (2012) -генодерматоздың 
жіктелуі логикалық түрде құралады, ыңғайлы 
және аурулардың белгілі бір тобы туралы көріністі 
қалыптастырады[4]:

• Кератинизацияның тұқымдық бұзылыстары 
(ихтиоз, алақан-табандық кератодерма,  Дарье ау-
руы,  порокератоз  және  т.б)

• Тұқым қуалаушы эпидермолиз және тері 
сынғыштық синдромы;

• Тұқым қуалаушы дәнекер тіннің бұзылулары ( 
синдром Элерса-Данлоса, cutis Laxa);

• Эктодермалық дисплазия;
• Шаш және тырнақ тұқым қуалау аурулары (атри-

хия, монилетрикс, трихотидистрофия, гипертрихоз, 
анонихия, пахионихия, трихоринофалангеалді  син-
дром, сары тырнақтар синдромы);

• Тұқым қуалайтын дақтық бұзылыстар (альби-
низм, дақтың тұрақты болмауы);

• Тұқым қуалайтын метаболитикалық тері 
бұзылстары ( Фарби ауруы, энтеропатикалық акро-
дерматит, порфирия).

Буллезді дерматитті диагностикалаудың 
ақпараттық әдістерінің бірі - биопсия, кейіннен 
гистологиялық зерттеу.  Биопсияға арналған мате-
риал ретінде жаңа пайда болған көпіршіктің ай-
наласын кішкене қыса ұстап алады. Биопсия үлгісі 
электрондық микроскопия арқылы зерттеледі.   
Иммуногистохимиялық талдау үшін көпіршіктің 
жанындағы тері үлгісі қабылданады және базалді  
мембраның кемінде 6 ай бойы тұрақты болуын 
қамтамасыз ету үшін дереу бекітетін ортада ор-
наластырылады.    Бұл əдіс ыңғайлы, себебі əрбір 
протеинге белгілі бір антиденелер бар.  Буллезды 
дерматоздың клиникалық көріністері мен емдеудің 
жаңа әдістерін іздеу олардың дамуына  ықпал ететін 
тетіктер мен факторларды зерттеудің алдыңғы  
ізашары  болып табылады.  Терінің молекулярлық 
биологиялық құрылысын, оның жасушааралық 
және дермоэпидермалді  жүйесін, кератиноциттерді 
және десмосомдарды зерттеу түрлі бөртпе дер-
матоздарымен терінің жасушалық элементтерін 
және әртүрлі белоктардың құрылымын анықтауға 
мүмкіндік береді.   

Туа біткен алопеция жиі отбасылық немесе 
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мұрагерлік сипатқа ие, эктомезодермалді  диспла-
зия деп аталатын даму кемістігіне байланысты. Олар 
майлы шашты фолликулалардың ішінара немесе 
толық болмауына негізделген.  Туа біткен алопе-
ция амин қышқылдарының синтезінің бұзылуына 
әкеліп соғуы мүмкін, бұл шаштың кератинизация-
сын бұзады.  Балалардағы шаштың жетіспеушілігі 
өте сирек кездеседі.   Шаштың мөлшерін ішінара не-
месе күрт азайту байқалады.  Мұндай жағдайларда 
бастың шашы жұқа, қысқа, ұзындығы мен сирек 
кездеседі, бірақ терісі өзгермейді. Сонымен қатар 
қастар жоғалған, кірпіктер жоқ немесе сирек. Жақ  
асты және бет аймағындағы шаштың мөлшері 
сәл үлкенірек.  Туа біткен алопецияның арасын-
да гипоплазия мен тері дисплазиясымен ауыра-
тын науқастарда  дамитын  гипотрихия маңызды 
орын алады.  Науқастарда теріге, шашқа, тырнаққа, 
тістерге, қосымша саусақтың, сүт безінің дамуының 
түрлі бұзылыстарын анықтай алады.

Аурудың генетикалық сипаты туралы айтатын 
болсақ, шаштың кератинді гендері 17 және 12-ші 
хромосомдардағы цитокератиндердің жанында 
орналасқанын және папула шаштары, тырнақтары 
және қатты тілдің түтікшілері қалыптасатын тығыз 
полимерлі сәулелерді қалыптастыратынын  атап өту 
керек.  Олар эпителий кератиндер сияқты бірдей 
негізгі құрылымға ие. Бұл гендердегі мутация 
әдеттегі шаш фенотиптерін шығаруы мүмкін.

Ихтиоз -  бұл кератинация үдерістеріндегі 
бұзылыстармен сипатталатын тері ауруы және 
терінің төмендеуі немесе болмауы, қабаттың 
қалыңдығы және де үнемі теріде тұрақты таралу. 

Туа біткен ихтиозбен кератиноциттер дұрыс емес 
жолмен дифференциациядан  өтеді  және олардың 
арасындағы қалыпты функционалді байланыс 
бұзылады.   Кератинизацияның дәрежесі әртүрлі бо-
луы мүмкін,  бірақ ол  негізінен, бірдей патологиялық 
үрдістің дамуының  әртүрлі дәрежесін білдіреді.  
Барлық жағдайда терминал жасушаларын диффе-
ренциациялау және эпидермистің кератинациясы 
зардап шегеді, бұл кератиннің әртүрлі формаларын 
кодтайтын гендердің өрнегіндегі мутация немесе 
бұзылуларға негізделген. 

Бүгінгі күнге дейін жалпы қабылданған жіктеу 
жоқ.   Генетикалық факторды ескере отырып, тұқым 
қуалаушылық нысандары бөлінеді,  ихтиозды және 
ихтиоз формалы  алған генетикалық синдромдар.  
Зақымдаушылық  факторларға  байланысты 3 топқа 
бөлінуі мүмкін: 

1) кератин ақаулары нәтижесінде ихтиоз, 
2) липидтер алмасуының бұзылысы 
3) кератинді жасушалардың «конвертінің» 

қалыпсыз құрылуы. Кератиннің кемшіліктері тура-
лы айтқанда, кератин молекулаларының бір-бірінен 
бөлек жұмыс істемейтінін ескеру қажет. Кератиннің 
екі түрі бар: цитоқаңқасын қалыптастырушы жасу-
шалар және басқалары.

Эпителиалдық жасушалардағы кератин-
дер ұзын жіптерді құра алатын аралық жіптерді 

құрайды. Нәтижесінде кератиннің молекула-
сы - 3 немесе 7 спиральдан тұратын, бір-бірімен 
бұрылған, суперспираль. Сондай-ақ, екі пептидтік 
тізбектегі екі семикистин қалдықтары арасында 
дисульфидті байланыс бар, оның толық бұзылуы 
ақуыздың бірегей конформациясы менбиологиялық 
белсенділігінің жоғалуына әкеледі. Кератиннің 
ақаулары жасушаның цитоқаңқасына бұзылуына 
әкеліп соғады, нәтижесінде ол бұзылады.5 немесе 
14 жұп кератиндегі мутациялар буллезді эпидермо-
лизге алып келеді. Кератиннің 10 дефект гендерімен 
байланысты кератинді бұзу, эпидермолитикалық 
ихтиозды дамытуға әкеледі, бұл аутосомды-доми-
нантты түрінде тұқым қуалауымен  және теріде 
көпіршіктердің  пайда болуымен көрінеді. Баланың 
туылғаннан бастап  ылғалды эритродермиялық 
жағдайда болады. Көпіршіктері із қалдырусыз 
емдейтін, эрозиялардың пайда болуымен ашыла-
ды. Уақыт өте келе, тері қабаттарындағы сүйелді 
қабаттарға дейін терінің кератинациясы дамиды. 
Қабыршықтары  қара, теріге тығыз бекітіліп, барқыт 
тәрізді құрылым қалыптастырады. Бөртпелер 
екінші бактериялық инфекциямен байланысты 
жағымсыз иіспен жүреді. Терінің зақымдануы 
әдетте кең болады. Бұл ауру өте ауыр түрінде болуы 
да мүмкін.

Кератинге ұшыраған жасушалардың 
«конверттің» қалыпсыз құрылуына байланысты 
туа біткен ихтиоз аутосомды-рецессивті түрде 
тұқым қуалайды. Осындай патологияның мыса-
лы - ламелді ихтиоз. Бала дүниеге келгенде, әдетте 
теріні, бүкіл денені өмір бойы жабатын үлкен 
қабыршықтарға айналатын, коллодийға ұқсас жұқа 
пленкамен жабылады.  Қабыршықтар қара-сұр 
түстен қоңырға дейін, қалың, тығыз, мозайкаға ұқсас 
үлгілер түрінде болады. Алақан мен табанда да ке-
ратодермия  және терең ауыр сезімді  жарықтар 
пайда болады. Қолдың саусақтары құрысып қалып, 
нәтижесінде соңғы фалангтардың қозғалмай 
қалуына немесе мүлдем жұмыс істемей қалуына 
әкеледі.  Құлақ қабыршықтары деформацияланған, 
науқастың бірден тер бөлінуі бұзылады, сол себептен 
физикалық күштемелерді және ыстық ауарайын на-
шар қабылдайды. Патологияның соңғы түрі липид-
тер метаболизмнің бұзылуымен байланысты және 
3 подтиптерге бөлінеді - липидтері тасымалдаудың 
бұзылуына,  липидтері синтезге және дұрыс 
өңдеуге байланысты емес.  Гликозилцерамидтерді 
тасымалдайтын, липидті тасымалдағыштардың 
ABCA12 генінің мутациялары автосомды-рецессивті 
түрімен тұқым қуалайтын  Арлекин ихтиозына 
әкеледі. Мұндай науқастар әдетте шала туылады. 
Жаңа туылған нәрестенің бүкіл тері жамылғылары 
қабыққа ұқсайды және инфильтрацияға ұшырайды; 
қоңыр және сұр түсті ірі-қабыршақтар терінің 
жарықшақтануынан  кейін қалыптасады. Алақан 
мен табанның диффузиялық кератодермиясы 
тән. Иммунитет азаяды, сондықтан жаңа туған 
нәрестелердің алғашқы күндерінен бастап пневмо-
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ния, іріңді отит, тері жасушаларының абсцессі бар.
Cutis laxa болса, бұл аурудың нақты 

нозологиялық атауы ретінде қарастырыла алмай-
ды, ол 15 нозологияның сирек кездесетін дәнекер 
тін ауруларының тобын біріктіреді, олардың ара-
сында екі түрі бар: тұқым қуалайтын және жүре 
пайда болған. Тұқым қуалайтын түрі – аутосомды – 
рецессивті және аутосомды – доминантты. Автосом-
ды - доминантты түрі тері жамылғысы жалтыраған 
теріге ұқсайды, ол адамға керемет көрініс береді, 
сондықтан да терінің қосындылары зардап 
шекпейді және физикалық дамуы бұзылмайды. Ер-
кектерде импотенция  және екіншілік жыныстық 
белгілер әлсіз дамуы мүмкін. Сондай-ақ, өкпе 
эмфиземасы, сүйек дистрофиясы, буындардың 
шығуы, остеопороз, патологиялық сынықтар бар. 
Аурудың аутосомды-рецессивті  және клиникалық 
сипатта болатын блефарохалазис сипатына ие 
болған түрінде  спорадикалық  жағдайлар бо-
луы мүмкін – ісінудің нәтижесінде еріннің және 
көлденең жүлгелердің қалыптасуымен шырышты 
қабықтың гипертрофиясының үдемілі өсуі. Сілекей 
бездері гипертрофияланады, қабынуға қарсы, 
фиброцистикалық өзгерістер байқалады. Оның 
қызметінің өзгеруінсіз қалқанша безінің ұлғаюы бо-
лады. Жүре пайда болған сutis laxa әдетте қабыну 
үдерістерінің, екінші дерматоздармен ауырсыну, 
семіру, кахексиямен ауыратын аурулардан кейін  да-
миды.

Кез келген жіктеу - объективті қолданыстағы 
құбылыстармен (әсіресе, нозологиялармен) жұмыс 
жасау үшін жасанды көмекші болып табылады. 
Сондықтан, олардың әрқайсысында кемшіліктер 
болса да, бірақ ол мамандардың ыңғайлылығы үшін 
қолданылады.

Генетик-дәрігерлер үшін тұқым қуалайтын 
аурулардың моногенді жіктелуінің негізі ретінде 
қолдану үшін ыңғайлы, генетикалық қаупін есеп-
теу, аутосомды ауруларды  екі есе немесе шамамен 
10 есе жыныстық байланысты синдроммен  тұқым 
қуалайтын аурулардың каталогтар мен атластар 
диагностикалық іздеуді қысқартуға мүмкіндік 
береді, отбасында тұқым қуалайтын моногенді 
аурулардың ағымын болжауды жіктелуіне ыңғайлы.

Жетіспеушілік - бұл тұқым қуалаушылық 
аурулардың жиі кездесетін оқиғалары, сондай-ақ 
мұра түрін анықтау мүмкін еместігі, сондай-ақ 
ұқсас фенотиптермен мұра алудың әртүрлі типтері 
(сәйкесінше әр түрлі гендік ақаулар) болып табыла-
ды.

Клиникалық -дәрiгерлерге клиникалық  деп 
аталатын жіктеу ыңғайлылыққа ие. Яғни кез кел-
ген ағзаның немесе жүйенің  ақауына байланысты.  
Мысалы, нейро-бұлшықет  жүйесінің моногенді 
аурулары, тірек-қимыл аппараты, тіс -жақ аймағы, 
жүрек-қантамыр жүйесі, асқазан-ішек жолда-
ры, көз, онкологиялық, гематологиялық, ақыл-ой, 
иммундық, эндокринопатиялар, есту қабілетінің 
бұзылуы және т.б.  Бұл жағдайдың кемшілігі болып 

көптеген моногенді синдромдардың көпжүйелілігі 
және көпағзалылығы, сондай-ақ, бірыңғай нозоло-
гия шеңберінде әртүрлі ағзалардың зақымдануы. 
Әдетте, осы қағидалар  бойынша салынған 
клиникалық дәрігерлерге арналған генетикалық 
анықтамалар медициналық генетикалық кеңес 
беруді жүзеге асыруға көмектесу мақсатын 
қоймайды, бірақ дәрігерді  мәселелер  медициналық 
генетикалық компонентіне бағыттайды, тиісті 
мамандықтар бойынша дәрігерлердің, соның ішінде 
генетиктердің кеңес беруін  пайдалануға мүмкіндік 
береді, диагноз қоюға көмектеседі, адекватты тера-
пияны тағайындайды, аурудың алдын-алу болжа-
мын анықтайды, отбасында алдын-алу шараларын 
жүргізеді.

Биохимик-генетик дәрігерлері үшін 
«биохимиялық» жіктелу ыңғайлы, олар ең алды-
мен барлық моногенді ауруларды екі тең емес топқа 
бөледі: анықталған және анықталмаған бастапқы 
биохимиялық ақаулармен. Қазіргі заманғы 
биохимиялық генетиканың барлық жетістіктеріне 
қарамастан, анықталмаған биохимиялық ақаулары 
бар аурулар анықталған биохимиялық ақауларға 
қарағанда бірнеше есе көп. Осыған байланысты 
біріншілік биохимиялық ақауларға байланысты 
барлық тұқым қуалайтын зат алмасу ауруларын 
жіктеуге болады (құрылымдық, тасымалдаушы, 
арналар және рецепторлардың, иммундық қорғау 
және т.б.) майлар, көмірсулар, амин қышқылдары, 
ферменттер, минералдар, дәрумендер, пигменттер, 
пурин пиримидиндер, гормондар және т.б. Ағзадағы 
зат алмасудың барлық түрлері бір-бірімен байланы-
сты екені белгілі, сондықтан кез-келген алмасудың 
бұзылуының басымдылығын ғана айтуға болады, 
осы моногенді аурудың биохимиялық зерттеулерін, 
патогенетикалық механизмдерді зерттеуден баста-
лады.

Жіктелудің жетіспеушілігі - олардың фенотиптік 
көріністерінде түрлі метаболикалық бұзылулардың 
ұқсастықтары, бірақ олардың әр түрлі ферментативті 
ақаулары бар. Осындай аурулардың бар болуы 
субстраттың биохимиялық өзгерістері тізбегіндегі 
түрлі ферменттердің жұмысымен, сондай-ақ 
бірнеше биохимиялық реакциялардағы сол 
ферменттердің қатысуымен байланысты. Моногендік 
аурулардың патогенетикалық жіктелуі негізгі 
патогенетикалық байланыстың: метаболизмнің 
бұзылуы, морфогенездің бұзылуы, осы 
компоненттердің тіркесіміне байланысты топтарға 
бөлінеді. Моногендік аурулардың патогенетикалық 
жіктелуі негізгі патогенетикалық байланыстың: 
метаболизмнің бұзылуы, морфогенездің бұзылуы, 
осы компоненттердің комбинациясына байланысты 
топтарға бөлінеді.

Мәселен, М.Мерфидің «Дерматологияның 
молекулалық диагностикасы» кітабында (2011) 
«молекулярлық генетика» нәтижесі  дәрігерлерге 
үлкен және көп мөлшерде гендік аурудың болжанған 
диагнозын дәлелдеуге немесе жоюға көмектеседі 
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[5]. Бұл осы аурулармен байланысты көптеген 
жағдайлар үшін нақты генетикалық кеңес беру, 
дәлелді пренаталдық және имплантацияға дейінгі 
генетикалық диагностикаға алып келеді. М. Мерфи 
«генодермотоз» терминін, негізінен, моногендік ау-
рулармен байланысты болғандықтан, тармағында 
түсіндіруді ұсынады. Генодерматоздың дамуы 
үшін жауапты патологиялық жағдайлар күн сайын 
бөлінеді және науқастарға  және олардың отбасы-
ларына жауап беруге жеткіліксіз болғаны белгілі. 
Соңғы жылдары гендер мен протеиндер көптеген 
генодерматоздар үшін анықталған. Бақытымызға 
орай, ақпараттық технологияларды, соның ішінде 
Интернетті жетілдіру адам геномы мен генетикалық 
аурулар туралы тиісті ақпаратты таратуға ықпал 
етті. Бұл ақпарат енді қол жетімді.   Пенаталді ди-
агностика молекулярлы диагностикадағы соңғы 
жетістіктердің арқасында ауыр генетикалық ау-
руды тудыру қаупі жоғары болған жағдайларда 
техникалық мүмкін болды. Дерматологияда ауыр 
тері аурулары бар науқастарда пренаталді диа-
гноз қою ата-ананың өтініші бойынша жүргізілуі 
мүмкін. Дегенмен, генетикалық кеңес этикалық 
түрде мұқият және мұқият орындалуы керек, ал 
науқастар мен олардың отбасыларына аурулар ту-
ралы нақты ақпарат берілуі керек. Жүктіліктің  рас-
талуы туралы түпкілікті шешім әрқашан клиентке 

қалуы тиіс екенін есте ұстаған жөн. Бұл бөлімде ге-
нодермотоз туралы мәліметтер келтіріледі, сонымен 
қатар пренаталді  диагностика және генетикалық 
кеңес беру саласындағы соңғы жетістіктер, сондай-
ақ берілген қоздырғыш гендер мен ақуыздардың си-
паттамалары көрсетіледі.

«Генодерматоз» әдетте моногендік бұзылулардан 
туындаған ауруларға жатады. 2003 жылы аяқталған 
адам геномының жобасы барлық адам генін анықтау 
үшін адам геномында 3 миллиард нуклеотидті 
көрсетті және жүйеледі. Адам геномы шамамен 100 
000 белок (ақуыз ) шығаратын 22 000 генден тұрады. 
Тиісінше, бірте-бірте геномдық-генодерматоз 
гендеріне моногендік ауруларға жауапты барлық 
гендер мен белоктар анықталып отырады. 1-кестеде 
көрсетілген негізгі генодерматоздар мен олардың да-
муы үшін жауапты гендер мен белоктар анықталған. 
Негізгі генодерматоздар және олардың өсуіне  
жауапты гендер, нәруыздар, осы уақытқа дейін 
идентификацияланған 1  кестесінде көрсетілген.

Дегенмен вульгарлы псориоз және атопиялық 
дерматит сияқты көп факторлы генетикалық 
аурулардың патогенезі толық анықталмаған. Бұл 
аурулар генодерматоздар деп аталмайды.  Бұл 
аурулардың дамуына байланыстыратын гендер, ау-
румен байланысқан гендерді айтады. 

Кесте  1 – Негізгі генодерматоздар және олардың гендері мен нәруыздары (ағылшын тілінде).

Genodermatoses  connective tissue protein/gene

Disease Type OMIM 
number

Pattern of
inheritance

Causal protein/
gene

Epidermolysisbullosa
EB simplex Dowling-Meara type 131760 AD Keratin (К), K14

Kobner type 131900 AD K5, K14
Weber-Cockayne type 131800 AD K5, K14
EBS associated with muscular dystrophy 226670 AR Plectin

Junctional EB Herlitz type 226700 AR Laminin332 
(laminin5)

Non-Herlitz type 226650 AR Laminin332, type 
XVII collagen

JEB associated with pyloric atresia 226730 AR Integrin a 6, в 4

Dystrophic EB Autosomal dominant dystrophic type 1 3 1 7 5 0 , 
131850

AD Type VII collagen

Hallopeau-Siemens recessive type 226600 AR Type VII collagen

Non-Hallopeau-Siemens recessive type 132200 AR Type VII collagen

Keratotic disorders
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Ichthyoses Ichthyosis vulgaris 146700 SD Filaggrin

X-linked ichthyosis 308100 XR Steroid sulfatase

Lamellar ichthyosis 242100 AR Transgluta-
minase I

Bullous congenital 
ichthyosiformerythroderma

113800 AD K1, K10

Ichthyosisbullosa of Siemens 146800 AD K2e

Harlequin ichthyosis 242500 AR ABCA12

Cyclic ichthyosis with epidermolytic 
hyperkeratosis

604602 AD K1, K10

Curth-Macklin-type ichthyosis 1 4 6 5 9 0 , 
146600

AD K1, K10

Netherton syndrome 256500 AD SPINK5
KID syndrome 242150 AD Connexin26
Sjogren-Larsson syndrome 270200 AR ALDA3A2
Chanarin-Dorfman syndrome 275630 AR CGI-58
Vomer syndrome 144200 AD K9
Non-epidermolyticpalmoplantarkeratod
erma

144200 AD K1

Vohwinkel syndrome (classical type) 124500 AD Connexin26
Vohwinkel syndrome (ichthyotic type) 604117 AD Loricrin
Keratosis palmoplantarislinearis 148700 AD K1, Desmoplakin, 

Desmoglein
Pachyonychiacongenita type 1 167200 AD K6A, K16
Pachyonychiacongenita type II 167210 AD K6B, K17
Papillon-Lefevre syndrome 245000 AR CathepsinС

Keratosis pilaris Darter's disease 124200 AD SERCA2
Hailey-Hailey disease 169600 AD ATP2C1

Erythrokerato-
dermias

Erythrokeratodermavariabilis 133200 AD Connexin31

Progressive symmetrical 
erythrokeratodermia

602036 AD Loricrin

Disorder of skin color
Oculocutaneous 
albinism

Type IA 203100 AR Tyrosinase

Type IB 606952 AR Tyrosinase
Type II 203200 AR P Protein
Type III 203290 AR TYRP
Type IV 606574 AR MATP

Chediak-Higashi syndrome 214500 AR CHS
Hermansky-
Pudlak syndrome

Type 1 203300 AR HPS1

Type II 203300 AR AP3B1
Type III 203300 AR HPS3
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Type IV 203300 AR HPS4
Peutz-Jeghers syndrome 175200 AD STK11/LKB1
Piebald ism 172800 AD KIT
Incontinentiapigmenti 308310 XR NEMO
Syndromes in which a tumor occurs
Neurofibromatosis Type 1 162200 AD NF1

Type II 101000 AD NF2

Basal-cell nevus syndrome 109400 AD PTCH
Tuberous sclerosis 191100 AD TSC1-4
Xerodermapig-
mentosum

Group A 278700 AR XPA

Group В 133510 AR XPB/ERCC3
Group С 278720 AR XPC
Group D 278730 AR XPD/ERCC2
Group E 278740 AR DDB2
Group F 278760 AR ERCC4
Group G 278780 AR ERCC5
Variant 278750 AR POLH

Cowden's syndrome 158350 AD PTEN
Gardner's syndrome 175100 AD APC
Dyskeratosiscongenita (X-linked recessive) 305000 XR DKC1
Dyskeratosiscongenita (dominant) 127500 AD TERC
Genodermatoses originating from ectoderm
Ectodermal dysplasia 305100 XR ED1

129500 AD GJB6
Ectodermal dysplasia/skin fragility syndrome 604536 AR PKP1
Nail patella syndrome 161200 AD LMX1B
Genodermatoses associated with connective tissue
Ehlers-Danlos 
syndrome

Type 1 130000 AD Type V collagen

Type II 130010 AD Type V collagen
Type IV 130050 AD Type III collagen
Type VI 225400 AR Procollagen 

lysine 
hydroxylase

Type Vila, Vllb 130060 AD Type I collagen
Type Vile 225410 AR ADAMTS2

Ehlers-Danlosprogeroid form 130700 AD XGPT1
Ehlers-Danlos-like syndrome fromtenascin X deficiency 606408 AR tenascin X
Marian's syndrome 154700 AD Fibrillin-1
Pseudoxanthomaelasticum 264800 AR MRP6
Cutis laxa 123700 AD ELN
Vascular genodermatoses

Кесте 2 - Негізгігенодерматоздаржәнеолардыңгендері мен нәруыздары (жалғасы)
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Osier's disease Type 1 187300 AD ENG
Type II 600376 AD ACVRLK1

Porphyrias
Congenital erythropoietic porphyria 263700 AR UROS
Erythropoieticprotoporphyria 177000 AD FECH
Hepatoerythropoietic porphyria 176100 AD U ROD
Porphyria cutaneatarda 176100 AD UROD, HFE
Variegate porphyria 176200 AD PPOX
Other genodermatoses
Werner's syndrome 277700 AR WRN
Bloom's syndrome 210900 AR BLM
Rothmund-Thomson syndrome 268400 AR RECQL4
Cockayne 
syndrome

Type 1 216400 AR CKN1

Type В 133540 AR CSB
Familial cylindromatosis 132700 AD CYLD1
Lipoid proteinosis 247100 AR ECM1
Fabry's disease 301500 XR a-galactosidase A
Kanzaki disease 104170 AR NAGA
(Hereditary) acrodermatitisenteropathica 201100 AR ZIP4
von Hippel-Lindau syndrome 193300 AD VHL
Ataxia telangiectasia 208900 AR ATM
(Hereditary) angioedema 106100 AD C1NH
Progeria 176670 AR LMNA

Нұсқаулық: AD - autosomal dominant inheritance, AR - autosomal recessive inheritance, XR - X-linked 
recessive inheritance, SD – semidominant.

Моногенді тұқым қуалаушылық ауруларын көп 
жағдайда  Мендель тұқым қуалауы деп атайды. 
Сайттың мәліметтеріне сүйенсек адам ауруларының 
алты мың түрі Мендельдің заңдылықтарына сай 
келеді және де олардың сипаттамалары белгілі.

Картирленген гендерді және олардың феноко-
пиясымен генетикалық мутицияға ұшырау арқылы 
шақырылған аурулар жайлы құжатталған және 
категорияларға бөлінген.  Мысалы: аутосомды - до-
минантты тұқым қуалаған аурудан 100000 кейінгі 
цифрлармен белгіленген, ол ауруларды рецессивті 
аурулар, ал 200000 жоғары сандармен, Х- тұқым 
қуалаған аурулармен байланыстырады,  300000 
нан  жоғары, митохондриялық мутациясы негізінде 
жатқан аурулар. 500000 нан жоғары сандықта 
белгіленген. Бұл сайтта генетикалық мутациядан 
туындаған науқастардың клиникалық өзгерістері 
клиникалық шолуда бөлек ұсынылады.

Соңғы жылдары молекулярлық биология 
гендік дерттің механизмдерін түсінуде үлкен 
артықшылыққа ие болды. Соған қарамастан, «төсек-
орынға арналған орындықтар» (ғылыми зертха-
надан медицина практикасына жаңалықтарды 

тікелей аудару) артта қалып отыр.  «Чип негізіндегі» 
зертханалық технологиялардағы жетістіктер әртүрлі 
зертханалық процедуралармен бағдарламалау, 
қайта конфигурациялау және ауқымды 
манипуляцияларға мүмкіндік берді. Үлгіні дайын-
дау, микрофлюдациялық реакциялар мен үздіксіз 
бақылау жүйелерін шағын чипте біріктіруге бола-
ды.

Бұл артықшылықтар тері ауруларының диагно-
стикасын қоса алғанда, клиникалық қолданудың 
әртүрлі бағыттарына назар аударды. 

Бұл ұсынылған шолуда негізгі және гендердің му-
тациялары сипатталады және болжамды техноло-
гияларды қолдану негізінде "чиптердің" шешімдер 
ретінде байланысты мәселерді  анықтаумен гено-
дерматоздар негізделген РОСТ- әдістері (диагности-
ка жері бойынша науқастың емделу) шолуы.  Айта 
кету керек, 2009 жылғы пайда болуы келесі ұрпақ 
молекулярлық-генетикалық әдістері (ПТР, геносек-
венирлену) әрқашан жоғары санын  протеиндермен  
байланысты ауруларында болады.  Бұл шектеулерді 
жеңу үшін тез, жылжымалы, автоматты және 
жоғары өнімді жабдықтар қажет. Бұндай мінсіз 
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РОСТ құрылғыларын табу ғалымдарды миниатюрлы 
аналитикалық жүйені жасап шығаруға мәжбүрледі.  
Одан әрі зерттеу гендердің және мутациялар өсуіне 
әкеледі. Соңғы өзгерістер тұқым қуалаушылық тері 
ауруларының мутациялық  скринингінен  бірте-
бірте хабардар болуын  және молекулалық диагно-
стикасын түсінуінің  қолдануының  қажеттілігін  
арттырады. Алайда олардың дәстүрлі қолдану 
зертханасының кездесетін бірқатар шектеулерді 
қоса алғанда, ұзақ уақыт бойы, материалды өңдеу, 
қымбат жабдықтар, жоғары тұтыну реагенттер мен 
in vivo шарттарын қиындықтарының имитациясы. 
Бұл  шектеулерді  жеңу үшін, бағдарлану, пайда-
лану, тасымалданатын, жылдам, автоматты және 
өнімділігі жоғары жабдықтар қажет. Мұндай  идеал-
ды РОСТ құрылғылар өңделуі ғалымдарды    кішкене 
аналитикалық жүйелерді іздеуге мәжбүрледі. 1979 
жылы ең алғашқы миниатюрлы аналитикалық 
жүйе ретінде химиялық газды хроматография ой-
лап табылды, ол зертханалық  зерттеулердегі ми-
нитюризация және интеграциялауда жаңа дәуірін  
ашты.  Соңғы  он жыл көлемінде ғалымдар әртүрлі 
микроматериалдар мен хаттамаларға  назар аудар-
ды.  Себебі миниатюрленген форматқа бейімделу 
үшін. Мысалы: жібіген кварцтан жасалған ми-
ниатюрленген капилярлар, микронасостар және 
кремниленген химиялық датчиктер зерттеулер 
жүргізілді. 1990 жылы тұжырымдамасы жүйелерін 
микроталдау (u-TAS) немесе lab-on-a-chip (Loc), ми-
крочиптер негізінде микрокестелер  енгізіліп, тез 
әзірленді және чип-электрофорез кеңінен таралған 
миниатюрлық  бөлгіш компоненттерін пайдалануға 
мүмкіндік берді.  «Чип-формат» детекциясы,   
әртүрлі ферменттік реакторлармен,  биологиялық 
датчиктерді, реакция компоненттері  ретінде  инте-
грациялады [6]. 

XXI ғасырдағы  (Loc)   lab-on-a-chip технологиясы   
спектрлерді кеңейтуге және олардың қолданылуымен 
қоса алғанда, ДНҚ амплификациясының 
секвенирленуін, иммунологиялық талдауларды 
бөлуді, белоктарды, бір ғана жасушаларды  талда-
уды, шағын көпжасушалы ағзалардағы тіндік ин-
женериясын және оның талдауларын іске қосуына 
мүмкіндік берді.  Loc жүйесінің  бірнеше бірегей 
артықшылықтары. (1) Ол көптеген биологиялық 
үрдістерді миниатюризирленген кешенді 
зертханалық талдау құрылғысы және оның фокуста-
луын, жалпы үрдісін, зертханалық сапасын, автомат-
ты және тасымалдануын, сонымен қатар,   тестілеу 
әдісімен нүктелі емдеуді біріктіреді. (2) клиникалық 
қолдануға ыңғайлы және жағымды бола оты-
рып lab-on-a-chip (Loc) жүйесінің реагенттері 
- тұтынуының сезімталдығы өте төмен және 
аналиттердің көлемі, микролитрге дейін және де 
өңдеу үлгілерін нанолитрмен қамтамасыз етеді. (3) 
Бірнеше  үлгілері бар  тұтынушы рентабельді қатар 
жүргізілген кезінде, шағын мөлшерлерін көрсетеді. 
(4) Қайтадан алынған нәтижелерді  автоматты 
басқаруының талдау рәсіміндерін қамтамасыз ете 

алады.  Жоғарыдағы көрсетілген артықшылықтар 
зертхананың  диагностикалық көптеген салала-
рында елеулі тәжірибелік танымға ие болды. Оның 
ішінде цитокендерді спотиннің шығаруын  және 
сандық бағалауын, қатерлі ісік биомаркерлерін және 
антибиотиктерге сезімталдылықты анықтайды.

Чиптердегі  қызметтік  элементтерді біріктіруге 
қол жеткізу үшін,  субстраттар өте маңызды болып 
табылады.  Loc үшін материалдарды таңдауда үш 
негізгі факторлар  бар.

 (1) Сигналды  анықтау үшін оптикалық 
мөлдірліктің болуы қажет.

 (2) ПТР күшейтуі мен нуклеотидті  тұрақтылығы, 
үшін материалдың беткейі  жарамды болып келеді.

 (3) механикалық өңдеуде  икемділік, қаттылық  
немесе   фотолитография болуы тиіс. Силанол  то-
бына негізделген,   бастапқы  алынған материал-
дар ретінде  химиялық  бетінің өте жақсы болуына  
байланысты, кремний   мен әйнекті пайдалануы,  
арқасында кеңінен қолданыланылып келеді.   

Олар молекулалық емес адсорбция, газсыз 
өткізгіштігі және силанол тобына негізделген 
биологиялық үлгілермен үйлесімділік сияқты тама-
ша қасиеттерге ие.

Алайда, бұл екі материал икемділіктің жоғары 
модуліне ие және бұл микроклапандарды / 
сорғыларды жасауға мүмкіндік беру үшін, бетінде 
силанмен модификациялануы керек, бұл өз ретінде  
жоғары өндірістік шығындарға әкеледі. 

Ғалымдар 1990-шы жылдары 
микросұйықтықтардың  нарығы өсуіне және  
экономикалық шығындар көбеюіне байланы-
сты  оларды полимер субстраттарына ауыстыр-
ды.Органикалық  қосындыларымен қоса алғанда, 
(PDMS), полидиметилсилоксандар  (ПК) поли-
карбонат,  (PU) полиуретан,  (ПММА) полиме-
тилметакрилат,  (ПЭГДА)  полиэтиленгликольдің,  
полиакрилаты (ПЭГ) полиэтиленгликоль және 
8-СУ-  полимерлері болып табылады.

Полимер келесі  жылдам дамыту және кеңінен 
қолдану қызметтерін   орындайды:

- (1) салыстырмалы түрде арзан;
-  (2) жаппай өндіріс үрдістеріне жатады;
-   (3), құрамының өзгерістеріне сәйкес келеді;
-   (4) химиялық түрлендіруі оңай.
Көптеген материалдарды пайдалану әрбір 

материалдың артықшылықтарына әсер етуі мүмкін, 
микрочиптерді өндіру үшін гибридті стратеги-
ясы қолайлы әдіс болып саналады. Микроөңдеу   
әдістер үшін екі тәсіл кеңінен қолданылады.  
Аналық  микроқұрылымға арналған  жинақ үшін,  
репликациялық шаблон  жылдам және нақты 
қамтамасыз етуі мүмкін.

Микрочиптерге  сараланған сапа талаптары-
на  лазерлі абляцияны, оптикалық литографияны 
және рентгендік литографияны қолдану , тікелей 
өндірістің  түрлі субстраттық  материалдары  арқылы 
қолданылады. Биочиптердің  бағдарламаларын 
қайта пайдалану мүмкіндігіне байланысты, көбінесе 



12 13

М О Л Е К У Л Я Р Н А Я  Г Е Н Е Т И К А

өндіріс технологиясын таңдау дамыды. 
Бұл  технология ДНҚ-ны  тазарту және байыту 

саласындағы елеулі прогреске қол жеткізуі, микро-
чип жүйесіндегі басты қызметі  кристаллдағы ДНҚ-
ны алу болып табылады.   Микрочиптік ДНҚ-дағы ең 
көп таралған қатты тасымалдаушылар, бөлшектер 
және золь- гель гибридті және экстракциялық ре-
жимдер бетінің химиясы бойынша геномдық ДНҚ 
және гидрофобты топтардың электростатикалық 
өзара әрекеттесуімен байланысты.

Алкил /арил қосылыстарының бірнеше түрлері 
колонналардың бетін жабу үшін пайдаланылды. 
Әдетте ДНҚ экстракциясына бетіндегі силанолді 
гидрофилді топтарымен қапталған, C8 және C18, 
кремнеза қолданылады. Сонымен қатар, кремнеза 
бөлшектер немесе PMMA үшін хитозанмен жабу-
ды  пайдалады. ДНҚ-ны байыту үшін химиялық, 
механикалық және электрокинетикалық әдістермен 
бірнеше микрофлюдациялық платформалар 
өңделді.

ДНҚ-ны химиялық байытуға микросұйықтық 
иондардың концентрациясының айырмашылығына 
байланысты қол жеткізуге болады. ДНҚ тазарта 
алуы үшін, оның бетіндегі  магнитті бөлшектердің 
бірігуі магниттік құрылғы шығаратын механикалық 
күшке байланысты болуы мүмкін. Дискінің 
электрокинетикалық құрылымы ДНҚ-ның 
гибридтелуі кезінде олигонуклеотидтердің 
иммобилизацияланған матрицасымен зерттел-
ген. Миксұйықтықтағы  құрылғысының бұл түрі 
геномдық талдауда қолдануға болатын әлеуетінің 
дәлелі ретінде автоматтандырылған үздіксіз 
сұйықтық ағынымен қысқа будандастыру уақытына 
жетеді.

Loc жүйелерінің негізі -үдемелі элемент  болып 
табылады. Үздіксіз ағынды микрокестелер  ПТР 
үшін  чиптердің негізгі құралы болды. ПТР жылу 
циклдары үшін, үш температуралық аймаққа 
бөлінген біріктірілген дөңгелек микроарнашалар-
ды пайдалана отырып жасалды.   ПТР ерітіндісі 
тікелей арнаға енгізілді және электрохимиялық 
сорғылармен негізделген негізгі микроарнашалар  
үш температуралық аймақ арқылы өтті. Деген-
мен, ПТР адсорбциясында микрарнашаларының 
беткі көлемінің жоғары арақатынасы мен әр түрлі 
көлденең қималардағы шығыс жылдамдығымен 
микрофлюидцидтердің вариантының үрдісін едәуір 
тежей алатын кейбір мәселер бар.

Интеграцияланған Loc-ның күшті жағы оның 
жоғары өнімділігі мен жоғары нақтылығының  
генерациялық мәліметіне байланысты. 
Кристалдағы  ДНҚ-ны секвенирленуін реттейтін 
платформалардың бейімделуі келесі ұрпақтардағы 
технологияларында болуы мүмкін. Мысалы, 
«Life Technologies» Ion Personal Genome Machine 
(PGMTM) іске қосып, 2 сағат ішінде 1 Гб-тан 
астам (Ion 318 чипі) 10 мегабайт (Ion 314) реттілігін 
қамтамасыз етті.

Секвенирлеу технологиясымен қатар, ДНҚ 
тізбегі негізінде тікелей мутацияны анықтауға 
бейімделетін үш стратегиясы бар. Микросұйықтық 
арналарында бір-молекулалық тізбектелуі  ДНҚ 
секвинерлеудің біріктіруді талап етеді. Нақты 
уақыттағы ПТР таңбаланған dNTP ДНҚ синтездел-
ген тізбегіне шектеу қойды, полимерлеу тізбегіне 
фотоэлектрлік сигнал қосудың оптикалық  анықтауы 
мыңдаған жалғыз молекулалық тізбекті бір мезгілде 
табуды қамтамасыз етеді. Нанофлюидты негізіндегі 
стратегия биопроцессорда  әдеттегі Sanger секвени-
рования рәсімін біріктірді, сондықтан деректерді 
беру тиімділігі мен экономикалық тиімділігі едәуір 
жақсарды. Нанопордың ретроспективасы иондық 
токтардың өтпелі қоршауын бақылау арқылы да-
мыды, сол кезеңде молекулалық молекула көше ба-
стады. Мұндай тәсіл ДНҚ мутацияларын сканерлеу 
үшін өте тез және арзан әдіспен қамтамасыз ете ала-
ды.

Бүгінгі таңда кристалдағы сигналдарды анықтау 
үшін инновациялық технологиялардың кең спектрі 
бар. Хемилюминесценция (СL) кристалдан жасалған 
ең көп таралған  оптикалық анықтау жүйесі болып 
табылады. Бұл әдіспен жарық жарқын жарық көзін 
қажет етпейтін химиялық реакцияның нәтижесі 
болып табылады. Электрохимилюминесценция 
(ECL) кристал ретінде де жүзеге асырылады, бұл 
дизайнер электродтың бетінде шығарылатын 
химилюминесценциядағы кем дегенде бір 
химиялық түрді қамтиды. ECL фотоқабылдағыш  
астында екі немесе үш электродты қосуды талап 
етеді. Масс-спектрометрлер биоаналитикалық зерт-
ханаларда қуатты құрал ретінде дамыды.  МС-мен 
біріктірілген микросұйықтықтардың пайда болуы 
массаның кішкене айырмашылықтарына негізделген 
деректерді тануға мүмкіндік береді. Күрделі 
биологиялық үлгілерді кешенді талдау үшін әсіресе 
микрочиптердің MS-мен өзара әрекеттесуі тартым-
ды болып келеді.Бұл тұрғыда электродтар иондалуы 
және матрицалық матрицасы бар лазерлі десорбция 
/ ионизация жоғары жағу тұрақтылығымен, ионда-
лу тиімділігін жақсартумен және иондарды азайту-
мен азайтылған екі жалпы тәсіл ретінде танылады.

Клиникалық зертханаларда пайдалы болуы үшін 
бірнеше өзара байланысқан үлгі дайындау камерала-
рына үйлесімді микросұйықтық құрылғылары, ПТР 
реакциясы және сигналдың анықталуы зерттелді 
(1-сурет). 

Дер кезінде  диагностикалау үшін патогенді 
анықтауға арналған интеграцияланған  microPCR  
жүйесін өңдеу  бойынша күш жұмсалады [7]. 

Bacillus cereus және РНҚ- АИВ сілекейінің 
үлгісін  сынау үшін, бактериялардың жасушаларын 
немесе вирустарын толығымен интеграцияланған 
автоматтандырылған лизисі бар микрофлюдағы 
құрылғыларын, нуклеин қышқылдарының ампли-
кациясы, таңбалау және анықтау жүйесі жасалды. 
Жанарлы изотермиялық ампликациялау арқылы 
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Escherichia coli анықтау және санау үшін чип 
әзірленді.    LB  ортасында бактерияларды және не-
сеп үлгілерінде  48 КҚБ / мл сандық бағалау үшін 35 
минут қажет болды.  Басқа мысалдарда патогендік / 
жұқпалы ауруды диагностикалау үшін науқастарды, 
оның ішінде вирустардың спектрін (құс тұмауы 
вирусының (H5N1), тұмау A, денге қалтырау кезінде), 
бактерияларды (bacillus subtilis, сальмонеллалар) 
және ашытқыларды диагностикалау үшін өңделген. 

Сурет 1 – Loc (Lab-on-a-chip). Интегрирленген технологиясы.

Ерте кезеңдерде ауруларды анықтау үшін және 
емдеу орнындағы физиологиялық айнымалылардың 
мониторингі үшін ықшам миниатюралық 
аналитикалық аспаптар (өсім, РОСТ  нүктесі) 
зертханалық диагностика мен дер кезінде тиімді 
және мақсатты емдеуді дербестендіру үшін пайда-
ланылды.

Пионерлік технологиясы арнайы биомаркерлерді 
сандық бағалауға қабілетті диагностикалық құрал 
ретінде дамыды. Мысалы, кортизолдың сілекейдегі 
параметрлерін анықтауға болатын кортизол 
иммундық датчигі оны 0,1-ден 10 нг / мл аралығында 
анықтады.  Бұл иммундық датчигі  35 мин бойы 
кортизолды анықтай алды және оны  қайта пайда-

ланды, бұл «қарапайым жерде  емдеуді» қарапайым 
түрде орындау мүмкіндігін көрсетті және алынған 
нәтижелер ELISA және иммуносорбентпен (ELISA) 
байланыстырылуы мүмкін.

Басқа жетістіктер РОСТ диагностикасында 
(бақылау нүктелерінде) әлеуетті пайдалану үшін 
жүктілік пен есірткіге тәуелділік тесттерін қолдану 
кезінде көрсетілді.
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SUMMARY

M.R. Rysuly, G.Zh. Bisenbina, A.Zh. Duisenbaeva, L.B. Shaikenova, G.U.Esbaeva, G.N. Beisegulova, 
R.Zh. Azhibekova 

NEW FRONTIERS FOR IMPROVING MODERN MOLECULAR BIOLOGICAL METHODS FOR 
DIAGNOSING GENETIC DISEASES OF THE SKIN (GENODERMATOSIS)

Asfendiyarov Kazakh National medical university
Kazakhstan, Almaty

Statistical information on hereditary dermatoses is relatively incomplete due to the recent commencement 
of genetic research in dermatology. Over the past 30 years, diagnostics of hereditary diseases of skin and its 
attachments have made significant progress. This achievement is the study of the etiopathogenesis of genetic 
determinism AL diseases, which was the reason for the discovery of the STS gene, which was based on the 
development of X-unified Ihtyosis in 1987. It is important to identify rare or orphan-related other disorders, 
including malignant neoplasms and frequent disorders.

Modern dermatology widely uses genetic research methods to study dermatosis and study their susceptibility.

Key words: genodermatosis, new diagnostic technologies, biochips, nanotechnologies, molecular genetics.

РЕЗЮМЕ

М.Р. Рысулы, Г.Ж. Бисенбина, А.Ж. Дуйсенбаева, Л.Б.Шайкенова, Г.У. Есбаева, Г.Н. Бейсегулова, 
Р.Ж. Ажибекова 

ПУТИ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ  СОВРЕМЕННЫХ МОЛЕКУЛЯРНО-БИОЛОГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ ГЕНЕТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ КОЖИ (ГЕНОДЕРМАТОЗЫ)

Казахский национальный  медицинский университет им. С.Д.Асфендиярова
Казахстан, Алматы

Статистическая информация о наследственных дерматозах не представлена в полном объеме  из-за от-
сутствия генетических исследований в дерматологии. За последние 30 лет диагностика наследственных за-
болеваний кожи и ее генетических проявлений достигла значительного прогресса. Исследование этиопато-
генеза генетических детерминированных заболеваний стало причиной открытия гена STS, отвечающего за 
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развитие X-ассоциированного  ихтиоза в 1987 году. Важно выявлять редкие или орфанные наследственные 
заболевания, связанные с другими расстройствами, включая злокачественные новообразования и частые 
аутоиммунные расстройства.

Современная дерматология широко использует различные  методы исследований для изучения гено-
дерматозов и изучения их наследственной передачи. 

Ключевые слова: генодерматозы, новые технологии диагностики, биочипы, нанотехнологии, молекуляр-
ная генетика.
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ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ХРОМО-
СОМНЫХ БОЛЕЗНЕЙ
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АННОТАЦИЯ
В настоящее время проблема цитогенеческой диагностики почти на любом сроке беременности прак-

тически решена. Разработаны надежные и эффективные методы хромосомного анализа клеток плода за-
родышевых оболочек. Около 90 % пренатальных исследований приходится на цитогенетические анализы, 
это связанно с большим числом беременных, у которых  существует риск рождения ребенка с хромосомной 
патологией (моногенные болезни, резус-конфликт и пр.)

Ключевые слова: пренатальная диагностика,хромосомные заболевания, псевдомозаицизм, резус-кон-
фликт, пренатальное кариотипирование.

Спектр показаний для ПД варьируется в зави-
симости от диагностических возможностей и спе-
циализации центров или лабораторий ПД, однако 
при этом важно учитывать, что основная доля пре-
натальных исследований (до 90 %) приходится на 
цитогенетические анализы. Это связано с большим 
числом беременных, у которых  существует риск 
рождения ребенка с хромосомной патологией. По-
мимо этого, согласно опыту нашего центра, карио-
типирование   целесообразно   во всех случаях   на-
личия плодного материала независимо от основной 
причины инвазивного   вмешательства (моногенные 
болезни, резус-конфликт и пр. [5].

Основные принципы цитогенетического 
анализа

В настоящее время разработаны надежные и эф-
фективные методы хромосомного анализа клеток 
плода зародышевых оболочек. 

В зависимости от срока беременности и задач ис-
следования материалом для хромосомного анализа 
могут быть клетки амниотической жидкости, хори-
она, плаценты и лимфоцитов пуповинной крови 
плода, полученные тем или иным инвазивным спо-
собом. В нашем центре наиболее часто используют-
ся клетки хориона (1-й триместр) или клетки пла-
центы (2-3-й триместры), полученные с помощью 
трансабдоминальной  хорионбиопсии или плацен-
тоцентеза.  Хромосомные препараты из тканей хо-
риона/плаценты дают информацию прямым или 
непрямым методами, детально рассмотренными ра-

нее в «Методических рекомендациях». 

Преимущества и недостатки цитогенетиче-
ского анализа при использовании разных ме-
тодов получения хромосомных препаратов из 
плодного материала

 Использование в большинстве центров комплек-
са цитогенетических и молекулярно-цитогенетиче-
ских методов диагностики позволяет получить наи-
более полную информацию о кариотипе плода на 
различных стадиях внутриутробного развития [1,3].

Особенности цитогенетического анализа 
клеток различного плодного происхождения

Клетки амниотической жидкости
Клетки амниотической жидкости (КАЖ) бывают 

нескольких типов, которые имеют различное проис-
хождение:

· Собственно амниоциты, т.е. слущенные клетки 
аминотической оболочки плода.

· Эпителиальные клетки и фибробласты кожи, 
кишечника и ротовой полости плода.

Большая часть из них нежизнеспособна, осталь-
ные могут пролиферировать путем митотического 
деления и образовывать колонии в культуральных 
условиях.

1. Flask-метод –  культивирование клеток во фла-
конах и фиксация суспензии монослойной культуры 
после трипсинизации. Анализ проводят в двух из 
трех культур ( по 10 метафаз для каждого образца). 
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Если во всех метафазах наблюдается одинаковый ка-
риотип, диагноз считается установленным. В случае 
обнаружения единичной метафазы с аберрантным 
кариотипом (числовым или структурным), анали-
зируется резервная третья культура. Если одна и та 
же хромосомная аберрация определяется в более 
чем одной метафазе из одного флакона, но не под-
тверждается в остальных флаконах, устанавливается 
диагноз «псевдомозаицизм». В случае обнаружения 
одной и той же хромосомной аномалии в более чем 
одном флаконе, устанавливается диагноз «истинный 
мозаицизм» [2,5].

2. Метод insitu – культивирование и фиксация 
клеток на покровных стеклах в чашках Петри или 
в специальных флаконах-слайдах. Анализ прово-
дят по метафазным пластикам из трех культурных 
чашек (всего анализируют 10 колоний). При выявле-
нии аномального клона анализируют все культуры. 
Хромосомная аберрация, наблюдаемая лишь в од-
ной чашке, свидетельствует о «псевдомозаицизме», в 
более чем одной – об истинном мозаицизме [2].

Клетки ворсин хориона (плаценты): «прямой» 
метод и длительное культивирование

Клетки ворсинчатого хориона (плаценты), до-
ступные для цитогенетического анализа, имеют раз-
личное происхождение:

• клетки цитотрофобласта, дифференциация 
которого происходит на стадии зародышевого пу-
зырька (бластоцисты);

Рисунок 1 – Принципы   цитогенетической пренатальной диагностики. 

• клетки мезенхимы, дифференцирующиеся во 
внутриклеточной массе зародыша на стадии бласто-
цисты.

Для хромосомного анализа по клеткам хориона 
или плаценты используют два основных метода:

1. Прямой – основанный на анализе спонтанных 
митозов клеток цитотрофобласта. Известны много-
численные модификации метода, предложенного 
впервые в 1983 г. Брамбати и Симони (30), главными 
из которых являются два:

• непосредственная фиксация меток;
• фиксация после кратковременной (24–48 ч) ин-

кубации ворсин в культуральной среде с питатель-
ными добавками.

Анализируют по 11–20 метафазных пластинок.
2. Длительное культивирование в монослойной 

культуре, основанное на анализе клеток мезенхимы. 
Основные принципы анализа к интерпретации ре-
зультатов аналогичны описанным выше для культур 
КАЖ.

Диагностические проблемы, обусловленные ана-
лизом клеток хориона (плаценты), обсуждены в сле-
дующем разделе [3,5].

Лимфоциты крови плода
Для хромосомного анализа крови плода исполь-

зуют стандартную методику стимулирования лим-
фоцитов фитогеммагглютинином (ФГА) анализиру-
ют обычно 11–20 метафазных пластинок.

Этот метод дает наиболее адекватное представ-
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ление о хромосомном статусе плода и настоятельно 
рекомендуется для кариатипирования плода в слу-
чае хромосомного мозаицизма в плаценте, а также 
при наличии пороков развития не только во 2-м, но, 
как показывает наш опыт, и в 3-м триместре бере-
менности. В последнем случае кариотипирование 
плода позволяет разрешить вопрос о тактике веде-
ния беременности, родов и неонатального периода.

Диагностические проблемы кариотипиро-
вания плода

Основными проблемами цитогенетической пре-
натальной диагностики являются:

•	 контаминация материнскими клетками;
•	 «псевдомозаицизм» в КАЖ;
•	 мозаицизм, ограниченный плацентой в вор-

синах хориона (плаценты);
•	 структурные перестройки хромосом, воз-

никшие denovo.
•	 неидентифицируемые маркерные хромосо-

мы.

Контаминация материнскими клетками
Образцы эмбрионального материала могут быть 

контаминированы клетками материнского проис-
хождения. При длительном культивировании мате-
ринские клетки могут пролиферировать и приво-
дить к диагностическим ошибкам [2].

Риск ошибок, обусловленных контаминаци-
ей, составляет 0,16% при культивировании КАЖ и 
выше(до 0,4%) при культивировании клеток в вор-
синах хориона. Избежать контаминации возможно 
лишь при сокращении времени культивирования 
или при использовании прямого метода приготов-
ления препаратов.

Псевдомозаицизм в КАЖ
Различают три типа псевдомозаицизма:
•	 ограниченный одним участком колонии;
•	 затрагивающий все метафазные пластинки 

одной колонии;
•	 затрагивающий несколько колоний в преде-

лах одной чашки.
При flask-методе под псевдомозаицизмом по-

нимают наличие многочисленных клеток с одно-
типной хромосомной аномалией в пределах одного 
флакона. Частота псевдомозаицизма по суммарным 
данным различных лабораторий варьируется в пре-
делах 0,6–1,0% [4].

Мозаицизм, ограниченный плацентой
Несоответствие (дискордантность) хромосомного 

набора в клетках зародышевых оболочек (хориона, 
амниона) и собственно эмбриона человека впервые 
описано Калушек. Авторы предположили что на 
каждой стадии раннего эмбрионального развития 

возможно нерасхождение хромосом в любом ми-
тотическом делении,  может приводить к мозаич-
ным кариотипам в клетках плаценты и плода, но 
не обязательно эти события совпадают. Серьезные 
проблемы возникают  при  обнаружении  в хромо-
сомных аномалиях (в мозаичной или полной фор-
ме) в «прямых» препаратах из ворсин хориона, ко-
торая не подтверждается при исследований тканей 
абортированного плода. Ограниченный плацентой 
мозаицизм является источником диагностических 
ошибок в 1– 2% исследований, основанных только на 
клетках ворсинчатого хориона [1,4].

Классификация типов хромосомного мозаициз-
ма в зависимости от его генеза приведена в таблице 1.

Таблица 1 – Различные типы хромосомного мозаи-
цизма у плодов с нормальным кариотипом

Ткань Тип 1 Тип 2 Тип 3
Цитотро-
фобласт 

Анеуплои-
дия
(мозаичная 
или
 полная)

Нормаль-
ный 
кариотип

Анеуплои-
дия
(мозаич-
ная или 
полная)

Мезенхи-
мальная 
ткань 
хориона 

Нормаль-
ный 
кариотип 

Анеуплои-
дия
(мозаич-
ная или 
полная)

Анеуплои-
дия
(мозаич-
ная или 
полная)

Ткани 
плода

Нормаль-
ный 
кариотип

Нормаль-
ный 
кариотип

Нормаль-
ный карио-
тип

Наиболее частым является мозаицизм типа 1. 
При этом типе практически не описано  его влия-
ние на внутриутробное развитие плода. При типе 2 
в некоторых случаях наблюдается  синдром задерж-
ки развития плода. Наиболее редкий тип – 3, при  
котором беременность осложняется задержкой раз-
вития плода  и\или его смертью.

Структурные перестройки хромосом воз-
никшие denovo

При обнаружении у плода, родители которого 
кариотипически нормальны, кариотипа со струк-
турными перестройками хромосом возникает 
дилемма, поскольку невозможно полностью ис-
ключить микроперестройки, и, следовательно, не-
сбалансированность хромосомного набора у пло-
да. Такие случаи достаточно редки и встречаются 
в 0,06–0,20% от всех пренатальных исследований. В 
первую очередь в такой ситуации необходимо под-



20

ЦИТО Г ЕНЕ ТИКА

твердить отцовство. Риск рождения ребенка с ка-
кими-либо аномалиями развития при кариотипе с 
истинными структурными перестройками, возник-
шими denovo , оценивается в 10% [1,5].

Маркерные хромосомы
При обнаружении в кариотипе плода маркерной 

хромосомы рекомендовано исследование кариотипа 
родителей для установления происхождения марке-
ра и типа мозаицизма (полный или частичный).

Риск рождения ребенка с аномалиями развития 
различен в зависимости от того, унаследована ли 
маркерная хромосома от одного из родителей или 
она возникла denovo. В том случае, когда один из фе-
нотипически нормальных родителей является носи-
телем идентичной маркерной хромосомы, прогноз в 
отношении плода более благоприятен.

Для несемейных маркерных хромосом общий 
риск аномалии у плода составляет около 8% для са-
теллитных маркеров (содержащих короткие плечи 
акроцентрических хромосом, несущих рибосомные 
гены) и 27% — для несателлитных [3,7,8].

Если при идентификации маркерной хромо-
сомы различными методами дифференциального 
окрашивания (G,Q-NOR-, DA\DAPI,FISH) выявлен 
эухроматиновый материал это свидетельствует о 
частичной трисомии, что с большой вероятностью 
приведет к аномалиям у плода.

Особенно ценным является возможность точной 
идентификации природы маркерной хромосомы 
методом гибридизации методом in situ(FISH) с ис-
пользованием наборов цельнохромосомных ДНК-
проб[3,6].
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ТҮЙІНДЕМЕ

Т.Н. Парманкулова, Т.М.Нурманбетова, А.Н.Давлетбаева, А.Е. Еркасова, Г.А. Рахманберді

ХРОМОСОМАЛЫҚ АУРУЛАРДЫҢ ПРЕНАТАЛЬДЫҚ ДИАГНОСТИКАСЫ

С.Ж.Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық МедицинаУниверситеті,
Қазақстан-Ресей Медицина Университеті

Қазақстан, Алматы

ПД көрсеткіші ПД орталықтары немесе зертханаларының диагностикалық мүмкіншіліктеріне және 
мамандануына байланысты өзгермелі, алайда ПД- ның зерттеулерінің негізгі үлесін цитогенетикалық 
анализдер(90%) алатынын ескеру керек. Бұл жүкті әйелдердің хромосомалық патологиясы бар балаға тән 
тәуекелінің жоғары болуына байланысты. Бұдан басқа, біздің орталықтың тәжірибесіне сәйкес инвазиялық 
араласудың негізгі себептеріне, ұрықтыңматериалды болуының барлық жағдайларда кариотиптеу 
ұсынылады(моногенді аурулар, резус-конфликт, т.б.)

Түйін сөздер: зертханалар диагностикасы, хромосомалық аурулар, резус-конфликт, жалған мозайизм, 
пренатальдық кариотиптеу.

SUMMARY

T.N.Parmankulova, T.M. Nurmanbetova, A.N.Davletbaeva, A.Y. Yerkasova,
G.A. Rakhmanberdi

PRENETAL DIAGNOSIS OF CHROMOSOMAL DISEASES

Asfendiyarov Kazakh National medical university
Kazakh –Russian medical university

Kazakhstan, Almaty

The spectrum of indications for PD varies depending on the diagnostic capabilities and specialization of 
PD Centres or laboratories, but it is important to bear in mind that cytogenetic analyses account for the bulk of 
prenatal studies (90%). This is due to the high specific gravity of pregnant women with the risk of having a child 
with a chromosomal pathology. In addition, according to the experience of our Center, karyotyping is advisable 
in all cases of the presence of a fetal material, regardless of the underlying cause of the invasive intervention, 
(monogenic diseases,  Rh(rhesus) –conflict, etc).

Key word: Prenetal diagnosis, chromosomal diseases, Rh (rhesus) –conflict, psevdomozaicizm, prenatal karyotyping.
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ҰЙҚЫ БЕЗІ СӨЛІН ЗЕРТТЕУДІҢ ТІКЕЛЕЙ 
ӘДІСТЕРІ
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Қазақстан, Алматы

МРНТИ 76.35.33:
УДК 612.345

ТҮЙІНДЕМЕ  
Ұйқы безі сөлін зерттеудің тікелей әдістертерінің негізінде дуоденалды сөл мен таза ұйқы безі сөлінде 

ферменттердің секрециясын және электролиттерді анықтау жатыр. 
Ұйқы безі сөлін алу үшін дуоденалды зондтау арқылы екі немесе үш каналды зонд қолданылу.
Таза ұйқы безі сөлін фибродуоденоскоппен ұйқы безі өзегіне ену арқылы анықтау.

Түйін сөздер:  тікелей әдістер,ұйқы безі сөлін зерттеу,ферменттердің секрециясы. 

Ұйқы безі мен электролиттерін зерттеу жүзеге 
асырылады:

*парентералды-секретин және 
холецистокининмен;

*парентералды-холиномиметиктермен; 
*энтералды-он екі елі ішекке тітіркенгіштерді 

ендіру арқылы;
*дуоденалды және парентералды ынталандыруды 

біріктіру арқылы.
Ұйқы безі ауруларын анықтау үшін парентералды 

ынталандыру арқылы анықтау тиімді болып 
саналады.Асқорыту жолының жеткіліксіздігін және 
себебін анықтау үшін дуоденалды ынталандыру жиі 
қолданылады.

Ұйқы безі ауруларының диагностикасында 
информативті әдіс-секретин-холецитокининді тест.
Кейде холецистокинин орнына басқа да пептидті 
гормондар-церрулеин,пентагастрин,бомбезин 
қолданылады [1,4].

Әр алынған дуоденалды сұйықтықта көл
емі,РН,амилазаның,липазаның,трипсиннің 
активтілігі,биокарбонаттардың концентрациясы 
анықталады.

Ұйқы безі ферменттерінің 
активтілігі,биокарбонаттардың концентрациясы 
және сұйықтықтың көлемі,көбінесе,ұйқы безінің 
экзокринді функциясына зерттеуге пайдаланылып 
отырған субстраттағы  ферменттердің активтілігіне 
байланысты.Сондықтан да ұйқы безі сөлінің 
бірыңғай нормасы жоқ,олар әр емдеу мекемесінде 
жеке анықталады.

Зерттеу нәтижесін сараптауда мыналарға баса 
назар аудару қажет:

А) диспакреатизмнің туындауы-биокарбонат 

мөлшерінің азаюы және бір немесе екі ферменттің 
белсенділігінің жоғарылауы-созылмалы ұйқы безі 
қабынуының бастапқы стадиясына тән.

Б)биокарбонаттың аз мөлшерде азаюы және 
ферменттердің белсенділігі белсенділігі – созылмалы 
панкреатит және ұйқы безі рагында кездеседі

В)биокарбонаттардың мүлдем азаюы және 
ферменттердің белсенділігі – бездегі құрылымды 
морфологиялық өзгеріс болып жатқандығының 
дәлелі

Қазіргі кезде кальцификациялық панкреатитті 
таза ұйқы безі сөлінде лактоферринді анықтау 
арқылы диагностикалауға алады [2,3].

Сондай-ақ  диагностика жағынан да және 
ғылыми жағынан да алып қарасақ қызығушылық он 
екі ішекте протеолитикалық,амилолитикалық,липо
литикалық белсенділікте  болып отыр.

Әдістің негізі жартылай перфориленген металлды 
капсулаға салынған субстратта амилолитикалық 
және липолитикалық активтілікті анықтауда жатыр.

Капсула полиэтиленді трубкаға d=4мм,ұзындығы 
122см болып бекиді.Он екі елі ішекке зондты тез 
орнату үшін панэндоскоп «Olympus  GIF 020» 
(Жапония) пайдаланылады.40-60мин соң зонд 
капсуладан шығарылып,субстрат бірден өлшенеді.

  Дуоденалды сұйықтықта in vivo жағдайында 
протеолитикалық белсенділікті мына формуламен 
есептейді:

  Vпр= m1-m2/ t
Vпр- дуоденалды сұйықтықтағы 

протеолитикалық белсенділік мг/мин
m1-субстраттың зерттеуге дейінгі мг мөлщері
m2- субстраттың зерттеуден кейінгі мг мөлщері
t- зерттеудің уақыты
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Бұл әдіспен қатар тағы бір жолы 
амилолитикалық,липолитикалық белсенділікті 
ұйқы безінің экзокринді функциясын 
стимуляциялаудан бұрын және кейін анықтау 
арқылы білуге болады. Аталған әдістер арқылы 
ұйқы безінің ішкі секрециясын анықтау өте 
маңызды.Анықталмаса бұл әдіс ішектердегі 
қорыту,сіңіру процессінің бұзылуына,ішектердің 
дисбактериозына әкеледі. Нәтижесінде науқаста 
ішінің өтуі ,стеаторея,дене салмағының 
азаюы,ішіндегі ауырсыну сезімі,кекіру,жүрек 
айну,құсу,метеоризм,тәбеттің жоғалуы байқалады  
[1,7].

Экзокринді жетіспеушілік мына механизммен 
байланысты:

1) ұйқы безі ферменттерінің секрециясын және 
синтезін төмендететін ацинарлы жасушалардың 
деструкциясы;

2) он екі елі ішекте ұйқы безі сөлін өткізетін ұйқы 
безі өзегінің бітелуі;

3) ұйқы безі өзегінің эпителий арқылы 
биокарбонаттардың секрециясының төмендеуі-он 
екі елі ішегінің сұйықтығын қышқылдандыруы [2,3].

  Ұйқы безінің ішкі секреторлық жетіспеушілігі 
мына себептерден өршілене түседі:

– өттегі энтерокиназаның жетіспеушілігі 
салдарынан ферменттердің белсенділігінің азаюы;

–  он екі елі және жіңішке ішектін моторлы 
бұзылыстарынан тағамдық химустармен 
ферменттердің араласуы;

–  ішектің жоғарғы бөлігіндегі микрофлораның 
өсуі салдарынан ферменттердің инактивациясы

– гипоальбуминемияға әкелетін тағамдық 
белоктың жеткіліксіздігі [2,5].

    Ұйқы безі сөлін зерттеу өзінің диагностикалық 
құндылығын жоғалтқан емес.Ал ұйқы безінің 
эндокринді функциясын төмендігін анықтау 
аурулардың ерте  сатыларында адекватты 
фармакотерапиялық ем қолдануға мүмкіндік береді 
[6].
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РЕЗЮМЕ

Т.Н. Парманкулова, Т.М. Нурманбетова, А.Е. Махмуда

ПРЯМЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ СЕКРЕТА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Казахский Национальный  медицинский университет им.С.Д.Асфендиярова,
Казахстанско-Российский  медицинский  университет

Казахстан, Алматы

Прямые методы исследования основаны на определении секреции ферментов и электролитов непо-
средственно в дуоденальном содержимом или в чистом панкреатическом соке.

Для получения сока поджелудочной железы используются дуоденальный зонд, двух- или трехканаль-
ный зонд.

Определение чистого поджелудочного сока путем входа фибродуоноскопом в область поджелудочной 
железы.

Ключевые слова: прямые методы,исследования секрета поджелудочной железы, панкреатический сок.

SUMMARY

T.N. Parmankulova, T.M. Nurmanbetova, A.Y. Makhmuda

DIRECT METHODS OF INVESTIGATION  SECRET THE PANCREAS

Asfendiyarov Kazakh National medical university, Kazakh –Russian medical university
Kazakhstan, Almaty

 Direct methods of  investigation are  based on determination  of  the secretion of enzymes and electrolytes 
directly in the duodenal content or pancreatic juice.

To obtain pancreatic juice, a duodenal probe of a two- or three-channel probe is used. Identification of pure 
pancreatic juice by entering fibroduonoscope into the pancreas

Keywords: direct methods,investigation  secret of the pancreas, pancreatic juice.
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РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
РАСПРОСТРАНЕННОСТИ И 

АНТИБИОТИКОЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
УРОГЕНИТАЛЬНЫХ МИКОПЛАЗМ У 

ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА

1Региональный диагностический центр, г. Алматы
2Казахский национальный университет им. Асфендиярова,

Казахстан, Алматы

МРНТИ 76.03.43 

АННОТАЦИЯ

Актуальность предпринятого исследования обусловлена негативным влиянием урогенитальных мико-
плазм на репродуктивное здоровье и течение беременности у женщин.

Цель исследования состояла в определении распространенности инфекций Ureaplasma urealyticum  и 
Mycoplasma hominis и определении чувствительности к антибиотикам у женщин репродуктивного возрас-
та с воспалительными заболеваниями органов малого таза.

В условиях Регионального диагностического центра г. Алматы были исследованы 2360 образцов биома-
териала, полученных при помощи соскоба из цервикального канала и уретры женщин в возрасте от 17 до 
45 лет, с воспалительными заболеваниями органов малого таза (по одному образцу от каждой женщины). 
Образцы были исследованы с использованием 18-луночной системы, содержащей питательные среды, био-
химические субстраты и антибиотики для идентификации и определения  антибиотикочувствительности  
Ureaplasma urealyticum  и Mycoplasma hominis.

Из 2360 женщин у 543 была выделена Ureaplasma urealyticum (23,0%). Инфекция Mycoplasma 
hominis идентифицировалась значительно реже – в 0,7% случаев (179 женщин). Микст-инфекция 
(микоплазма+уреаплазма) была обнаружена у 563 женщин, что составило 23,8% от общего количества об-
следованных. Самый высокий уровень инфицированности (60,0%) был отмечен в возрастной группе 30-39 
лет.  Наибольшую антимикробную активность продемонстрировали антибиотики из группы тетрацикли-
нов (доксициклин). Чувствительность микоплазм к фторхинолонам оказалась заметно ниже, особенно в 
случае микст-инфекций. Самая низкая восприимчивость возбудителей наблюдалась к макролидам. 

Ключевые слова: заболевания органов малого таза, инфекции, передаваемые половым путем, Ureaplas
ma urealyticum,  Mycoplasma hominis, микст-инфекция, чувствительность к антибиотикам.

ВВЕДЕНИЕ. Урогенитальный микоплазмоз или 
уреаплазмоз – это инфекционное заболевание мо-
чеполовых путей, вызываемое микроорганизмами, 
относящимися к семейству Mycoplasmaceae класса  
Molicutes [1,2].

Первые представители класса Molicutes (мико-
плазмы) были описаны в 1898 г. Nocard и Roux, как 
возбудители атипичной плевропневмонии у круп-
ного рогатого скота. В 1917 г. Bordet описал их мор-
фологические свойства, в 1929 г. Novac предложил 

для них название «микоплазмы».
Отличительными признаками микоплазм явля-

ются их чрезвычайно малые размеры, близкие к раз-
мерам крупных вирусов, отсутствие ригидной кле-
точной стенки, полиморфизм клеток от типичных 
овоидных форм, до нитевидных, звездчатых, почку-
ющихся. Микоплазмы хорошо растут на бесклеточ-
ных питательных средах. На плотных средах имеют 
вид яичницы-глазуньи (вросший в среду центр ко-
лонии и ажурная периферия).  Подавляют рост ко-
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лоний макролиды, тетрациклины и фторхинолоны 
[3,4,5].

Антибиотики, подавляющие синтез клеточной 
стенки (пенициллины, рифампицины),  практи-
чески не действуют на них. В организме человека 
микоплазмы прикрепляются к мембранам клеток 
(мембранные паразиты).

В зависимости от места обитания они делятся 
на орофарингеальные и генитальные. Из 16 вегети-
рующих в организме человека микоплазм для 6 ме-
стом обитания являются слизистые оболочки гени-
талий. Наиболее часто из половых путей выделяют 
Ureaplasma urealyticum  и Mycoplasma hominis.

Если ранее считалось, что генитальные мико-
плазмы являются условно-патогенной флорой, то в 
настоящее время большинство исследователей от-
носят их к возбудителям инфекций, передаваемых 
половым путем (ИППП), имеющим отношение к 
бесплодию, невынашиванию беременности, воспа-
лительным заболеваниям мочевыводящей системы 
(циститы, пиелонефриты), воспалительным заболе-
ваниям органов малого таза (ВЗОМТ), мочекамен-
ной болезни, хориоамниотитам, послеродовой и по-
слеабортной лихорадке [6,7,8].

Колонизация микоплазмами влагалища встреча-
ется в 2-3 раза чаще, чем уретры у мужчин. Основ-
ные пути распространения микоплазмозов – поло-
вой, восходящий, гематогенный, транслокационный 
(из одного органа в другой) и трансплацентарный.

Отсутствие клеточной стенки у микоплазм об-
условливает слабый иммунный ответ макроорга-
низма и длительную персистенцию возбудителя. 
Большинство исследователей, в настоящее время, 
склоняется к мнению, что основными инфекцион-
ными факторами бесплодия являются Chlamydia 
trachomatis и  Ureaplasma urealyticum [8,9,10].

Лабораторная верификация возбудителя сопря-
жена с определенными трудностями. Микроско-
пическое исследование клинического материала из 
уретры и цервикального канала позволяет оценить 
только степень воспалительного процесса, но не 
идентифицирует микоплазмы, которые не прокра-
шиваются, ввиду отсутствия клеточной стенки. Се-
рологические методы (ИФА) имеют низкую чувстви-
тельность и специфичность и довольно часто дают 
ложноотрицательные результаты. Наиболее инфор-
мативными являются молекулярно-биологические 
методы, позволяющие обнаружить специфические 
фрагменты генома микоплазм, и культуральные ме-
тоды. Преимуществом современных культуральных 
методов является также возможность определения 
чувствительности к антибиотикам.

В качестве контроля эрадикации генитальных 
микоплазм используются ПЦР (не ранее, чем через 
месяц после окончания лечения) и культуральный 
метод.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – апробация куль-
турального экспресс-теста диагностики уроге-
нитальных микоплазм, выявление региональных 

особенностей их распространения и антибиотико-
чувствительности  у женщин репродуктивного воз-
раста с воспалительными заболеваниями органов 
малого таза.

В условиях клинико-диагностической лабора-
тории Регионального диагностического центра г. 
Алматы были исследованы 2360 образцов биомате-
риала, полученных при помощи соскоба из церви-
кального канала и уретры женщин репродуктив-
ного возраста (от 17 до 45 лет) с воспалительными 
заболеваниями  органов малого таза. Биоматериал 
помещали в специальную транспортную среду и не-
медленно доставляли в лабораторию. Далее охлаж-
денные образцы исследовались в течение 48 часов.

Набор для культивирования, идентифика-
ции и определения чувствительности Ureaplasma 
urealyticum (UU)  и  Mycoplasma hominis (MH) к анти-
биотикам представляет собой 18-луночную систе-
му, содержащую сухие биохимические субстраты 
и антибиотики. Система обеспечивает полуколиче-
ственную оценку присутствия урогенитальных ми-
коплазм и уреаплазм.

Полуколичественный подсчет урогенитальных  
UU  и MH обеспечивался изменением цвета от жел-
того до красного в лунках: 1-GR+ (рост микроорга-
низма в титре от 102  до 104  CFU/ml); 2-GR++ (104 < 
титр<105 CFU/ml); 3-GR+++ (титр>105 CFU/ml).

Присутствие Mycoplasma hominis подтвержда-
лось при помощи аргинин-теста, а присутствие 
Ureaplasma urealyticum – при помощи мочевина-те-
ста. Микоплазма во время роста усваивает аргинин 
из питательной среды. При этом цвет лунки 4-ADC 
меняется с желтого на красный. Уреаплазмы же при 
культивировании потребляют мочевину, и цвет лун-
ки 5-UR из желтого превращается в красный. Для 
определения  чувствительности микроорганизмов 
к антибиотикам в состав системы входят 9 антибио-
тиков в двух концентрациях  (тетрациклин 4 мг/л и 
8 мг/л; пефлоксацин 8 мг/л и 16 мг/л; офлоксацин 1 
мг/л и 4 мг/л, доксициклин 4 мг/л и 8 мг/л; эритроми-
цин  8 мг/л и 16 мг/л; кларитромицин 8мг/л и 16 мг/л; 
миноциклин  4 мг/л и 8 мг/л; клиндамицин 4мг/л и 8 
мг/л; азитромицин 4 мг/л и 8 мг/л). Чувствительность 
и резистентность микроорганизмов оценивались в 
трех уровнях: S - чувствительный (цвет лунки жел-
тый); I – промежуточно-чувствительный (цвет лунки 
– оранжевый) и R –резистентный (цвет лунки - крас-
ный).

Перед процедурой взятия биоматериала было 
получено информированное согласие у всех обсле-
дуемых женщин.

Результаты
Все образцы были обследованы на наличие 

Ureaplasma urealyticum и Mycoplasma hominis и микст-
инфекцию (UU+MH).В случае инфекции прово-
дилось исследование чувствительности к антибио-
тикам. Из 2360 обследованных женщин у 543 была 
выделена Ureaplasma urealyticum, что составило 
23,0%. Инфекция Mycoplasma hominis идентифици-



Л А Б О Р А Т О Р Н А Я  Д И А Г Н О С Т И К А

26 27

ровалсь реже – в 0,7% случаев (179 женщин). Микст-
инфекция Ureaplasma urealyticum+ Mycoplasma hominis 
была обнаружена у 563 женщин, сто составило 23,8% 
от общего количества обследованных.

В целом положительные результаты на наличие 
инфекции показали 46,7% (1101 образец). Уровень 
инфицированности UU значительно превышал 
уровень инфицированности MH (23,0% и 0,7% со-
ответственно). Распространеность микст-инфекции 
(23,8%) практически не отличалась от распростра-
ненности изолированной  UU (23,0%).

Был также проведен анализ распространенности 
инфекции в различных возрастных группах жен-
щин с воспалительными заболеваниями органов 
малого таза. Самый высокий общий уровень инфи-
цированности был отмечен в возрастной группе 30-
39 лет (60,0%), что значительно выше, чем в других 
возрастных группах (p<0,05). При этом  UU  у жен-
щин 30-39 лет обнаруживалась в 20,8% случаев; MH 
– в 0,7%. Наиболее часто в этой возрастной группе 
идентифицировалась микст-инфекция (38,5%). Рас-
пространенность UU,  MH и микст-инфекции среди 
женщин до 20 лет и в возрастной группе 20-29 лет 
составила 48,8% и 38,4% соответственно. Уровень 
инфицированности UU  у женщин моложе 20 лет 
(23,2%) и в возрастной группе 20-29 лет (24,6%) не-
значительно отличался друг от друга. Среди 43 жен-
щин моложе 20 лет MH не была обнаружена. Микст-
инфекция встречалась гораздо чаще в возрастной 
группе до 20 лет  (25,6%), чем у женщин в возрасте от 
20 до 29 лет (13,0%). Но малое количество образцов 
в возрастной группе до 20 лет  (43) по сравнению с 
женщинами возрастной группы от 20 до 29 лет (1245) 
не позволяет делать однозначных выводов. Возраст-
ная группа женщин от 40 до 45 лет также была не-
многочисленной (67 чел).

Уровень микст-инфекции в этой группе составил 
6,0%  и был самым низким по сравнению с другими 
возрастными группами (p<0,01). Изолированно UU  
определялась в 25,4% образцов.  MH в возрастной 
группе 40-45 лет не была обнаружена.

Чувствительность Ureaplasma urealyticum 
и  Mycoplasma hominis (изолированная и микст-
инфекция) к антибиотикам у женщин с воспа-
лительными заболеваниями органов малого таза 
– наибольшую антимикробную активность проде-
монстрировали  антибиотики из группы тетраци-
клинов. Так, проявили восприимчивость к тетраци-
клину выделенные у 94,1% женщин уреаплазмы, у 
98,2% женщин – микоплазмы. При микст-инфекции 
антимикробная восприимчивость к тетрациклину 
была подтверждена у 89,2 % женщин. Еще выше была 
восприимчивость к доксициклину  (UU у 99,5%, MH 
у 98,3%, в случае микст-инфекции у 90,6%).

Несколько ниже был уровень восприимчивости 
микробов к миноциклину (87,5%, 78,4% и 68,1% соот-
ветственно). 

Антимикробная восприимчивость возбуди-
телей к фторхинолонам (офлоксацин, пефлокса-

цин) оказалась заметно ниже, особенно в случае 
микст-инфекции. Более половины штаммов микст-
инфекции оказались нечувствительными к офлокса-
цину (p<0,01). 

Но самая низкая восприимчивость изолирован-
ных микоплазм, уреаплазм и микст-инфекции на-
блюдалась к макролидам.  Так, половина штаммов 
UU оказалась нечувствительной к кларитромици-
ну, в 40,6% образцов UU была невосприимчивой к 
клиндамицину (p<0,01). Несколько выше была чув-
ствительность уреаплазм к эритромицину (61,6%) и 
азитромицину (63,3%) (p<0,05).

Восприимчивость урогенитальных микоплазм 
к макролидам оказалась минимальной – к кла-
ритромицину у 38,4% (p<0,01), клиндамицину у 
27,9%(p<0,001), к эритромицину у 24,3% и к азитро-
мицину у 15,6% (p<0,001) обследованных женщин. 
Вызывает опасение появление штаммов с полной ре-
зистентностью ко всем 9 антибиотикам (5 женщин, 
что составило 0,2% от общего количества обследо-
ванных).

Наиболее часто из гениталий выделяют UU и  
MH, которые хорошо растут на питательных сре-
дах. Поэтому для их диагностики чаще всего ис-
пользуют культуральный метод, который позволяет 
не только оценить количество микроорганизмов в 
исследуемом материале, но и их восприимчивость 
к антибиотикам. Считается, что концентрация 104 
микробных тел в одном грамме образца имеет диа-
гностическое значение. Более низкие концентрации 
могут определяться у здоровых людей [11,12].

Урогенитальные микоплазмы и уреаплазмы 
передаются при половом контакте и прохождении 
плода через инфицированные половые пути матери.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
 Лабораторная диагностика урогенитальных ми-

коплазмозов представляет определенные трудности 
ввиду сложности культивирования и антибактери-
ального эффекта спермы. Отсутствие клеточной 
стенки этих возбудителей делает невозможной их 
микроскопическую диагностику. Серологические 
реакции зачастую неэффективны из-за низкой им-
муногенности генитальных микоплазм.

В последние годы во всем мире широко исполь-
зуется генодиагностика, особенно ПЦР. Но при всей 
высокой чувствительности ПЦР, основанной на ам-
плификации нуклеиновых кислот возбудителя, этот 
метод не может дать ответ о количестве микоплазм 
в клиническом образце, он регистрирует лишь факт 
присутствия генетического материала, даже если 
там присутствует 10 молекул ДНК возбудителя.

Современные коммерческие тест-системы на ос-
нове культурального метода позволяют не только 
выявить микоплазмы и уреаплазмы, но и опреде-
лить их количество. Концентрация их в количестве 
104 микробных тел в одном мл образца считается 
диагностической, т.к. в более низких концентрациях 
микоплазмы встречаются и у здоровых людей. Но 
основным преимуществом данного метода, как по-
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казали наши исследования, является возможность 
определения восприимчивости возбудителей к ан-
тибиотикам, что значительно повышает эффектив-
ность антибактериальной терапии.

ВЫВОДЫ:
1. В образцах биоматериала, взятого при по-

мощи соскоба из цервикального канала и уретры 
женщин репродуктивного возраста с воспалитель-
ными заболеваниями органов малого таза наиболее 
часто встречались изолированное инфицирование 
Ureaplasma urealyticum (23,0%) и микст-инфекция 
(23,8%). Значительно реже определялась инфекция 
Mycoplasma hominis (0,7%).

2. Исследование чувствительности к антибиоти-
кам показало, что большинство штаммов Ureaplasma 
urealyticum и Mycoplasma hominis восприимчивы к 
антибиотикам тетрациклинового ряда – доксици-
клину, тетрациклину, миноциклину и одному анти-
биотику из группы фторхинолонов – пефлоксацину. 
Пефлоксацин предпочтительнее назначать при изо-
лированном инфицировании Ureaplasma urealyticum 
или Mycoplasma hominis, но не при микст-инфекции.

3. Использование макролидов для лечения уро-
генитальных микоплазм нецелесообразно, особенно 
это касается Mycoplasma hominis и микст-инфекций.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ:

1.	 Локшин В.Н., Мезинова Н.Н., Кобзарь Н.Н. Гинекология. Справочник, 1-е изд. Справочник врача. – Алматы. 
– 2016. – 514 с.

2.	 Vertesamo R, Patella A, Calzolari E, Recine N, Marcone V, Ostbomd J, et al. An epidemiological survey of Mycoplasma 
hominis and Ureaplasma urealyticum in gynecological outpatients. Rome Italy. Epidemiol Infect. 2013; 141:2650–57.

3.	 Miranda C, Camacho E, Reina G, Turifo J, Rodrigues – Granger J, Yeste R, et al. Isolation of Mycoplasma hominis from 
extra genital cultures. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2005; 24(5):334-337.

4.	 Gilbert GZ. Chlamydial and mycoplasmal infection. Seminar Neonatol. 1996; 1:119-126.
5.	 Keane FE, Thomas BJ, Gilroy CB, et al. The association of Mycoplasma hominis, Ureaplasma genitalium with bacterial 

vaginosis observations on heterosexual women and their male partners. Int J STD AIDS. 2000; 130:307-311.
6.	 Anthony N Imudia, Lauras Detty, Elizabeth E Puschek, Frank D Yelian, Michael P Diamond. The prevalence of 

Ureaplasma urealyticum, mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorroal infections and the 
rubella status of patients undergoing an initial infertility evaluation. J. Assist Reprod. Genet. 2006; Tan. №25(1); 43-
46.

7.	 Sobouty B, Fallah S, Mobayen M, Noorbakhsh S, Ghavami Y. Colonization of Mycoplasma hominis and Ureaplasma 
urealyticum in pregnant women and their transmission to offspring. Iran J microbial. 2014; 6(4):219-24.

8.	 Pellati D, Mylonaris I, Bertodoni G, Fiore C, Andrisani A, Ambrossim G, et al. Genital tract infections and infestility. 
Eur J Obstet Gynecol. Report Biol. 2008; 140:3-11.

9.	 Zdrodowska–Stefanov B, Klosowska W, Ostarrewska-Ruchalska I, Buthak-Koziol V, Kolowitz B. Ureaplasma 
urealyticum and Mycoplasma hominis infections in women with urogenital diseases. Adv Med sci. 2006; 51:250-53.

10.	 Günyeli İ, Abike F, Dünder İ, Aslan C, Tapısız ÖL, Temizkan O, et al.  Chlamydia, Mycoplasma and Ureaplasma 
infections in infertile couples and effects of these infections on fertility. Arch Gynecol Obstet. 2011; 283:379-385.

11.	 Daxboeck F, Iro E, Tamussinok, et al. Bacteriemia with Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum and Mycoplasma 
genitalium with bacterial vaginosis observations on heterosexual women and their male partners. Int J STD AIDS. 
2000; 130:316-318.

12.	 Holmes KU, March PA, Sparling PF, Lemon SM, Stamm WE, Piot R, Wasserheit JN. Sexually transmitted diseases. 
2007; 1999:532-641.

REFERENCES:

1.	 Lokshin V.N., Mezinova N.N., Kobzar N.N. Ginekologiya. Spravochnik, 1-e izd. Spravochnik vracha. – Almatyi. – 
2016. – 514 s.

2.	 Vertesamo R, Patella A, Calzolari E, Recine N, Marcone V, Ostbomd J, et al. An epidemiological survey of Mycoplasma 
hominis and Ureaplasma urealyticum in gynecological outpatients. Rome Italy. Epidemiol Infect. 2013; 141:2650–57.

3.	 Miranda C, Camacho E, Reina G, Turifo J, Rodrigues – Granger J, Yeste R, et al. Isolation of Mycoplasma hominis from 
extra genital cultures. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2005; 24(5):334-337.

4.	 Gilbert GZ. Chlamydial and mycoplasmal infection. Seminar Neonatol. 1996; 1:119-126.
5.	 Keane FE, Thomas BJ, Gilroy CB, et al. The association of Mycoplasma hominis, Ureaplasma genitalium with bacterial 

vaginosis observations on heterosexual women and their male partners. Int J STD AIDS. 2000; 130:307-311.
6.	 Anthony N Imudia, Lauras Detty, Elizabeth E Puschek, Frank D Yelian, Michael P Diamond. The prevalence of 

Ureaplasma urealyticum, mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorroal infections and the 



Л А Б О Р А Т О Р Н А Я  Д И А Г Н О С Т И К А

28 29

rubella status of patients undergoing an initial infertility evaluation. J. Assist Reprod. Genet. 2006; Tan. №25(1); 43-46.
7.	 Sobouty B, Fallah S, Mobayen M, Noorbakhsh S, Ghavami Y. Colonization of Mycoplasma hominis and Ureaplasma 

urealyticum in pregnant women and their transmission to offspring. Iran J microbial. 2014; 6(4):219-24.
8.	 Pellati D, Mylonaris I, Bertodoni G, Fiore C, Andrisani A, Ambrossim G, et al. Genital tract infections and infestility. 

Eur J Obstet Gynecol. Report Biol. 2008; 140:3-11.
9.	 Zdrodowska–Stefanov B, Klosowska W, Ostarrewska-Ruchalska I, Buthak-Koziol V, Kolowitz B. Ureaplasma urealyticum 

and Mycoplasma hominis infections in women with urogenital diseases. Adv Med sci. 2006; 51:250-53.
10.	 Günyeli İ, Abike F, Dünder İ, Aslan C, Tapısız ÖL, Temizkan O, et al.  Chlamydia, Mycoplasma and Ureaplasma 

infections in infertile couples and effects of these infections on fertility. Arch Gynecol Obstet. 2011; 283:379-385.
111.	Daxboeck F, Iro E, Tamussinok, et al. Bacteriemia with Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum and Mycoplasma 

genitalium with bacterial vaginosis observations on heterosexual women and their male partners. Int J STD AIDS. 
2000; 130:316-318.

12.  Holmes KU, March PA, Sparling PF, Lemon SM, Stamm WE, Piot R, Wasserheit JN. Sexually transmitted diseases. 
2007; 1999:532-641

SUMMARY
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THE REGIONAL CHARACTERISTICS OF THE PREVALENCE RATE AND ANTIBIOTIC 
SUSCEPTIBILITY OF UROGENITAL MYCOPLASMAS IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE WITH 

DISEASES OF THE PELVIC ORGANS

1Regional Diagnostic Center, Almaty
2Asfendiyarov Kazakh National University,

Kazakhstan, Almaty

-
The research rationale is the negative impact of urogenital mycoplasmas on reproductive health and gestation 

course in women.
The research objective was to determine the prevalence rate of Ureaplasma urealyticum  and Mycoplasma 

hominis infections and to determine antibiotic susceptibility in women of reproductive age with pelvic 
inflammatory disease.

 In the settings of the Regional Diagnostic Center in Almaty, 2360 samples of biomaterial obtained by scraping 
from the cervical canal and urethra of women at the age of 17 to 45, with inflammatory diseases of pelvic organs 
(one sample from each woman) were examined. The samples were examined using an 18-well system, containing 
nutrient media, biochemical substrates, and antibiotics to identify and determine the antibiotic susceptibility of 
Ureaplasma urealyticum  and Mycoplasma hominis.

Among 2360 women, Ureaplasma urealyticum  was isolated in 543 women (23.0%). Mycoplasma hominis 
infection was identified considerably less frequently - in 0.7% of cases (179 women). Mixed infection (mycoplasma 
+ ureaplasma) was detected in 563 women, which was 23.8% of the total number of patients examined. The 
highest level of infection (60.0%) was observed in the 30-39 age group. The highest antimicrobial activity was 
demonstrated by antibiotics from the tetracycline group (doxycycline). The susceptibility of mycoplasmas to 
fluoroquinolones was significantly lower, especially in case of mixed infections. The lowest susceptibility of 
pathogens was observed to macrolides.

Key words: pelvic organs diseases, sexually transmitted infections, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, 
mixed infection, susceptibility to antibiotics.
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ТҮЙІНДЕМЕ

С.Б. Калимолдаева 1,   Д.М. Нурадилова2

КІШІ ЖАМБАС МҮШЕЛЕРІНІҢ АУРУЛАРЫ БАР РЕПРОДУКТИВТІ ЖАСТАҒЫ 
ӘЙЕЛДЕРДЕГІ УРОГЕНИТАЛДЫ МИКОПЛАЗМАЛАРДЫҢ ТАРАЛУЫ МЕН АНТИБИОТИККЕ 

СЕЗІМТАЛДЫҒЫНЫҢ ӨҢІРЛІК ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ

1Өңірлік диагностикалық орталық, Алматы қ.
2Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық Университеті,

Қазақстан, Алматы

Жүргізілген зерттеудің өзектілігі урогенитальды микоплазмалардың әйелдердің репродуктивтік 
денсаулығына және жүктіліктің ағымына кері әсеріне байланысты.

Зерттеудің мақсаты кіші жамбас мүшелерінің аурулары бар репродуктивті жастағы әйелдердегі 
Ureaplasma urealyticum  және Mycoplasma hominis инфекцияларының таралуын анықтау және антибио-
тикке сезімталдығын анықтау болды.

Зерттеудің материалдары мен әдістері. Алматы қаласындағы Өңірлік диагностикалық орталықтың 
жағдайында кіші жамбас мүшелерінің қабыну аурулары бар 17-45 жас аралығындағы әйелдердің церви-
кальды арнасынан және уретрасынан қырнама арқылы алынған 2360 биоматериал үлгілері зерттелді (әрбір 
әйелден бір үлгі). Үлгілер Ureaplasma urealyticum  және Mycoplasma hominis сәйкестендіру және антибио-
тиктерге сезімталдығын анықтау үшін құрамында қоректік орталар, биохимиялық субстраттар мен анти-
биотиктер бар18-қуысты жүйені пайдалана отырып зерттелді. 

Нәтижелері. 2360 әйелдің арасынан 543 әйелде Ureaplasma urealyticum  (23,0%) бөліп алынды. 
Mycoplasma hominis инфекциясы әлдеқайда сирек – 0,7% жағдайларда (179 әйелде) сәйкестендірілді. 
Микст-инфекция (микоплазма+уреаплазма) 563 әйелде анықталды, бұл тексерілгендердің жалпы санының 
23,8% -н құрады. Инфекция жұқтыру көрсеткішінің ең жоғары деңгейі (60,0%) 30-39 жас аралығындағы жас 
тобында байқалды. Ең жоғары микробқа қарсы белсенділікті тетрациклиндер тобындағы антибиотиктер 
(доксициклин) көрсетті. Микоплазмалардың фторхинолондарға сезімталдығы, әсіресе микст-инфекциялар 
жағдайында, елеулі түрде төмен болып шықты. Қоздырғыштардың ең төмен сезімталдығы макролидтерге 
қатысты байқалды.

Түйін сөздер: кіші жамбас мүшелерінің аурулары, жыныстық жолмен берілетін инфекциялар, Ureaplasma 
urealyticum,  Mycoplasma hominis, микст-инфекция, антибиотиктерге сезімталдық.
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ТҮЙІНДЕМЕ  
Рак молочной железы занимает первое место среди злокачественных новообразований у женщин. Пато-

логические выделения из молочных желез, не связанные с беременностью и кормлением ребенка грудью, 
встречаются, довольно часто и имеют разные причины, в том числе и рак. Поэтому выделения из молочных 
желез всегда должны быть тревожным симптомом, требующим детального обследования таких пациен-
ток. Цитологическое исследование этого биологического материала может оказать существенную помощь 
в диагностике заболеваний молочной железы. 

Ключевые слова: молочная железа, выделения из соска, цитологическая диагностика.

АКТУАЛЬНОСТЬ
 Рак молочной железы занимает первое место 

среди злокачественных новообразований у женщин. 
Патологические выделения из молочных желез, не 
связанные с беременностью и кормлением ребенка 
грудью, встречаются, по различным данным, у 6-12% 
женщин. Причинами этого явления могут быть эн-
докринная патология, кисты молочной железы, де-
формация протоков, а также наличие солитарных 
внутрипротоковых папиллом и внутрипротоково-
го папилломатоза, которые являются облигатными 
предраками. Но что особенно важно, наличие вы-
делений может быть единственным признаком вну-
тирипротоковой карциномы in situ и папиллярной 
внутрипротоковой карциномы. Поэтому выделения 
из молочных желез всегда должны быть тревожным 
симптомом рака молочной железы и требуют де-
тального обследования таких пациенток [1,2,3,4]. 

При самообследовании женщине необходи-
мо обращать внимание на наличие уплотнений в 
молочной железе, появление выделений из соска. 
Уплотнения в молочной железе подлежат пункти-
рованию или биопсии (получению материала для 
гистологического исследования при помощи специ-
альной иглы). Мазки из выделений для цитологиче-
ского исследования получают путем легкого нада-
вливания на сосок, околососковую зону, а затем на 
ткань молочой железы с последовательным перехо-
дом от одного ее сектора к другому. Капли выделя-
ющейся жидкости переносят на предметное стекло 
путем прикосновении к этим каплям. Вторым сте-
клом эта капля размазывается, чтобы получился до-
статочно тонкий мазок. Мазки готовят как из первой 

капли, так и последующих. Первая капля должна 
быть взята на анализ непременно, так как она может 
оказаться единственной, во-вторых, в ней содержит-
ся наибольшее количество слущенных клеточных 
элементов. Если выделяется несколько капель раз-
ного цвета, то следует собрать их на разные стекла, 
обращая внимание на сукровичное и кровянистое 
отделяемое. Во время взятия выделений иногда уда-
ется правильно определить именно тот сектор тка-
ни молочной железы, при надавливании на который 
появляется секрет. В описательной части цитологи-
ческого ответа этот участок следует отметить, услов-
но указывая положение стрелок на циферблате и 
расстояние от соска. Обычно готовят 2-5 мазков, при 
обильных выделениях – до 15 мазков. При взятии вы-
делений следует избегать сильного надавливания на 
сосок и ткань железы. Мазки подсушиваются на воз-
духе, после чего фиксируются раствором Лейшмана 
или Май-Грюнвальда и окрашиваются реактивом 
Романовского по методике Паппенгейма.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
 В отделении цитоморфологии Регионального 

диагностического центра исследовались цитоло-
гические препараты 150 женщин, обратившихся 
к маммологу с жалобами на выделения из соска, 
одно- или двухсторонние. Возраст пациенток был от 
27 до 63 лет.

Мазки готовились  по описанной выше методике.
В выделениях  из соска можно было обнаружить 

следующие компоненты:
1. Бесструктурные массы разной плотности, что 

является отражением наличия жидкости. Бесструк-
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турные массы образовывали фон препарата при 
всех процессах.

2. Безъядерные чешуйки, которые попадали на 
стекло с кожи в результате прикладывания послед-
него к соску, присутствовали во всех препаратах. На 
поверхности клеток эпителия могут быть обнаруже-
ны кокки. Иногда на мокнущей коже соска появля-
ются бластоспоры грибов. 

3. Эритроциты, количество которых было различ-
ным – от единичных до обилия, сплошного покрова 
всех полей зрения. Эритроциты бывали неизменен-
ными или «старыми». Неизмененные эритроциты 
появлялись в выделениях в результате повреждения 
мелких сосудов после кратковременного воздей-
ствия на сосок. «Старые» эритроциты – результат 
более длительного кровоизлияния в полость кисты 
и длительного их нахождения в жидкости.

4. Лейкоциты, в основном нейтрофилы, реже 
лимфоциты и гистиоциты.

5. Жировые капли и кристаллы жирных кислот. 
Жировые капли были разных размеров – крупные 
и мелкие. Кристаллы жирных кислот представляли 
собой прозрачные тонкие палочки, заостренные с 
обоих концов.

7. Пенистые клетки, характерные для кистозных 
образований. Это могут быть тииичные макроаги с 
базофильной мелковакуолизированной цитоплаз-
мой  и клетки типа молозивных телец – липофаги, 
с жировыми вакуолями в цитоплазме. Сидерофаги 
– разновидность макрофагов, цитоплазма их запол-
нена поглощенными продуктами распада эритро-
цитов, гемосидерином (таб. 1).

Таблица 1 – Особенности пенистых клеток при 
различных процессах

Ообенности пенистых клеткок при различных 
процессах
Фиброзно-ки-
стозная болезнь 
(ФКБ)

Встречаются редко, мелкие, в 
выделениях из соска «пенистые 
клетки» могут быть часто

Фиброаденома Встречаются редко, единичные, 
мелкие

Папиллома Встречаются часто, разных раз-
меров, характерны макрофаги с 
гемосидерином

Эктазия про-
токов

Встречаются редко, мелкие

Абсцессы Встречаются редко, единичные, 
мелкие

Липогранулема Встречаются часто, разных раз-
меров, в том числе гигантские. 
В цитоплазме клеток мелкие 
вакуоли (капли жира) много-
ядерные

8. Клетки кубического эпителия без атипии – 
клетки мелких и средних размеров, располагающи-
еся разрозненно и в виде папиллярных структур

9. Опухолевые клетки – полиморфные, с призна-
ками злокачественности, располагающиеся в ком-
плексах и разрозненно.

Описанные  компоненты встречались в различ-
ных сочетаниях при разных процессах.

Ниже представлены результаты цитологического 
исследования мазков указанных женщин.

У 71 больной (47%) мазки описывалась как со-
ответствующие кистозному образованию (киста, 
фиброзно-кистозная болезнь). Это были бесструк-
турные массы, которые образовывала подсохшая 
жидкость (жидкостный фон), малочисленные не-
измененные эритроциты, нейтрофилы и пенистые 
клетки, характерные для кистозных образований. В 
10 случаях нейтрофильные лейкоциты обнаружива-
лись в больших количествах, что позволило дать за-
ключение о кисте с нагноением.  

Определяющей особенностью цитограмм 56 
больных (37,08%) было обилие жировых капель, как 
мелких, так и крупных. В разных соотношениях об-
наруживались кристаллы жирных кислот, редкие 
эритроциты, единичные лейкоциты и редкие пе-
нистые клетки типа молозивных телец. Подобная 
картина соответствовала галакторее, как результату 
гормональных нарушений. 

Особого внимания требовали мазки из кровяни-
стых выделений – у 22 женщин. 

В 9 случаях (6%) цитограмма соответствовала 
описанной выше фиброзно-кистозной болезни, 
только было несколько увеличено содержание эри-
троцитов. Эритроциты были как неизмененные, так 
и измененные, обнаруживались сидерофаги.

У 12 женщин (8%) в мазках обнаруживалась три-
ада признаков: «старые» (измененные) эритроциты, 
сидерофаги и клетки кубического эпителия, кото-
рые располагась в виде папиллярных структур или 
раздельно. Такие цитограммы были характерны для 
внутрипротоковой папилломы (цистаденопапилло-
мы).

В мазках 1 женщины на фоне обилия эритроци-
тов были найдены комплексы атипических клеток, 
что соответствовало карциноме (протоковый рак).

Таким образом, анализ результатов цитологиче-
ского исследования выделений из соска молочной 
железы показал следующее:

1. Цитологическое исследование выделений из 
сосков оказывает определенную помощь в диагно-
стике заболеваний молочной железы.

2. Наиболее часто выделения из соска являются 
следствием кистозных изменений в молочной желе-
зе.

3. Раковые клетки являются редкой находкой в 
выделениях молочной железы, что не умаляет цен-
ности цитологического исследования.
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SUMMARY

T.A. Zharikhina, L.Zh. Belamanova

THE ROLE OF CYTOLOGICAL RESEARCH OF DISCHARGES FROM THE BREAST NIPPLE

Regional diagnostical center, 
Kazakhstan, Almaty

Breast cancer takes first place among women’s malignant neoplasms. Pathological discharges from the 
mammary glands, not related to pregnancy and breast-feeding, are quite often found and have different causes 
including cancer. Therefore, the discharges from the mammary glands should always be an alarming symptom 
requiring a detailed examination of such patients. Cytological examination of this biological material can be of 
great help in diagnosing breast diseases. 

	 Key words: mammary glands, the discharges from the breast nipple, cytological examination.
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Т.А. Жарихина, Л.Ж. Беламанова

СҮТ БЕЗІНЕН БӨЛІНЕТІН ЗАТТАРДЫҢ ЦИТОЛОГИЯЛЫҚ ДИАГНОСТИКАСЫНЫҢ РӨЛІ

Asfendiyarov Kazakh National medical university, Kazakh –Russian medical university
Аймақтық диагностикалық орталық, 

Қазақстан, Алматы

Сүт безінің қатерлі ісігі әйелдерде болатын қатерлі ісіктерлер арасында ең бірінші орын алады. Жүкті бо-
луымен байланысты емес және баланы емдеумен байланысты емес сүт безінен бөлінетін патологиялық зат-
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тар жиі кездеседі және әр түрлі себептерден, олардың ішінде қатерлі ісік, болады. Сондықтан, сүт безінен 
бөлінетін заттар барлық жағдайда осы пациенттерді толық тексеруді талап ететін қауіпті ауру белгісі бола-
ды. Осы биологиялық материалдың цитологиялық диагностикасы сүт безінің науқасын диагностикасында 
маңызды көмек көрсете алады. 

Түйінді сөздер: сүт бездері, өкпенің ағуы, цитологиялық диагноз.
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РЕЗУЛЬТАТЫ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИХ 
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У ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ
Областная клиническая больница

Казахстан, Караганда
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АННОТАЦИЯ

Рост количества инфекционных осложнений, связанных с кандидозами, отмечают в последнее время во 
всех соматических клиниках, особенно гематологических. Эта проблема актуальна  в стационарах с преоб-
ладанием больных, получающих интенсивные курсы химиотерапии, имеющих значительный иммуноде-
фицит, обусловленный основным заболеванием. Онкогематологические пациенты являются наиболее уяз-
вимой группой из-за особенностей самого заболевания и агрессивности проводимого противоопухолевого 
и антибактериального лечения [4-7]. Они составляют группу риска по отношению к инфекции вообще и 
грибковой инфекции в частности [1-3]. В статье описаны результаты микробиологических исследований у 
гематологических пациентов.

Ключевые слова: кандидоз, микоз, гематологические заболевания, онкогематология, микробиологические 
исследования. 

Одной из существенных проблем, с которой стал-
кивается гематолог, являются различные грибковые 
поражения, во-первых – обусловленные глубоким 
клеточным и гуморальным иммунодефицитом, 
токсическим поражением слизистых оболочек, во-
вторых – вызванные вынужденным длительным 
применением антибиотиков широкого спектра. 
Грибковые поражения, особенно диссеминирован-
ного характера, достаточно сложно диагностиру-
ются и лечатся. Наиболее клинически значимыми 
грибами являются Candida spp. и Aspergillus spp. 
На долю кандидозов приходится большая часть 
всех микозов в гематологическом стационаре. Ко-
лонизация Candida spp. может происходить как из 
сапрофитов желудочно-кишечного тракта, так и из 
возбудителей экзогенного нозокомиального проис-
хождения. Наиболее частым возбудителем является 
Candida albicans. В последнее время имеет тенден-
ция увеличения удельного веса Candida spp., не от-
носящихся к виду C. albicans[3].

Для диагностики кандидозной инфекции осно-
вополагающими являются микробиологическое и 
серологическое исследования. В целом диагностика 
диссеминированных инвазивных форм достаточно 
сложна [3]. 

В течение более 10 лет в микробиологической  ла-
боратории Областной клинической больницы про-

водится мониторинг возбудителей, выделенных из 
патологических материалов гематологических боль-
ных. На протяжении этого времени четко просле-
живается возрастание доли высеваемых оппортуни-
стических грибов и, соответственно, рост грибковых 
инфекций. 

Опасность представляют различные лечебно-ди-
агностические манипуляции, предполагающие вне-
дрение во внутреннюю среду организма больного: 
длительная катетеризация центральных венозных 
сосудов, мочевого пузыря, парентеральное питание 
и прочие процедуры, проводимые в гематологиче-
ской клинике, особенно у больных, получающих 
интенсивные курсы химиотерапии [6,7]. Наличие 
этих факторов риска обусловливает вероятность по-
явления кандидемий [4,7,9,10]. Госпитальные штам-
мы грибов рода Candida, могут вызывать эпидеми-
ческие вспышки кандидозной инфекции, так как 
способны обсеменять инструменты, руки персона-
ла, водопроводные краны и другие предметы боль-
ничного обихода, создавая угрозу распространения 
внутрибольничной инфекции[3].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Углубленный анализ результатов микробиологи-

ческих исследований  247 больных, находившихся 
на лечении в гематологическом отделении с забо-
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леваниями представленных в таблице 1 и позволил 
выявить лиц,  предрасположенных к грибковой ин-
фекции, что было обусловлено программами прово-
димой терапии.       

             
Таблица 1 – Частота встречаемости различных 

нозологических форм в исследуемой группе  гематоло-
гических больных 

Нозологичсемкие формы Абс. число %
Миеломная болезнь 36 14,7
Острый лейкоз 104 42,4
Лимфома 14 5,7
Хронический лимфодейкоз 10 4,1
Анемии 83 33,9

В обследованной группе  больных частота ко-
лонизации грибами была высокой и составила  54 
(21,9%).  Рассматриваемые клинические материалы 
больного дали положительный результат при посе-
ве на грибы рода Candida.  Были изучены данные 247 
культуральных исследований, материалом для кото-
рых были 72(29,1%) образца стула, 103 (41,7%) образца 
мочи, 60 (24,3%) образцов крови и 12 (4,8%) образцов 
другого материала. 

Для выяснения причин развития инвазивного 
кандидоза были отобраны больные, микробиологи-
ческое обследование которых отвечало следующим 
условиям: проводился микробиологический мони-
торинг всех доступных для исследования слизистых 
(кишечника, мочевыводящих путей), а так же анализ 
крови автоматическом анализаторе  культур крови 
Системы BacT/ALERT 3D® и на иммуноферментном 
анализаторе(кандидоз).

Видовую идентификацию кандид проводили 
с помощью оценки морфологии колоний, вырос-
ших на среде Сабуро и других средах, с помощью 
автоматического бактериологического анализатора  
Walk-Away 40 производства Siemens (Германия) с 
использованием идентификационных панелей для 
дрожжевых грибов. Современные автоматизиро-
ванные системы могут обеспечить эпидемиологиче-
ский надзор за госпитальной грибковой инфекцией 
и при выборе адекватной терапии, так как разные 
виды грибов обладают различной чувствительно-
стью к антимикотикам. 

Недостаточная чувствительность культуральных 
методов при определения кандидемии у больных 
требует введения серологических методов. Преиму-
щество высокотехнологичного   метода – возмож-
ность определения наличия антител к грибам рода 
Candida при ранней диагностике кандидозной ин-
фекции. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В  54  (21,9%) из 247 случаев грибами были коло-

низированы: желудочнокишечный тракт – 17 (31,5%), 
мочевыделительная система (моча) – 16 (29,6%), сли-
зистые ротовой полости и мокрота – 11(20,4%). Мно-
жественная колонизация выявлена в 7 (13%) случаях:  
в 4 (7,4%) случаях – слизистая мочевыводящих путей 
и ротовой полости, в 3 (5,6%) случаях –слизистая мо-
чевыводящих путей и кишечника. В 3 (5,6%) случаях 
грибами рода Candida были колонизированы все 
слизистые, которые были  исследованы,  также гри-
бы были обнаружены в крови, что предрасполагало 
к развитию кандидемии. 

В 29 случаях (48,3%)  антитела к грибам рода 
Candida были обнаружены в крови (ИФА-методом).

В обследуемом материале имели место иные 
пропорции обсеменения: только примерно в 28 слу-
чаях (51,9%) забора материалов грибы выделялись в 
виде монокультур, а более чем в 26 случаях (48,1%) 
они выделялись в ассоциациях с бактериальными 
возбудителями. Частота выделения грибов из мате-
риалов зависела от локализации основного и инфек-
ционного процессов и представлена в таблице 2.

Таблица 2 - Частота выделения грибов рода Candida 
в смешанных культурах из различных материалов

Исследованные 
материалы

Частота 
выделения 
грибов в 
ассоциации 
с бактерия-
ми (%)

Частота 
выделения 
ассоциа-
ций, со-
держащих 
грибковые 
виды (%)

Kровь 2 0
Мочевыделительные 
органы

17 3

Органы дыхания 8 4
Пищеварительные 
органы

21 8

Из табл. 2  следует, что наиболее часто грибы об-
семеняют те органы и ткани, которые анатомически 
связаны с открытыми полостями человеческого ор-
ганизма, откуда и может происходить обсеменение 
соответствующих органов смешанной грибковой и 
бактериальной флорой эндогенного и/или экзоген-
ного (госпитального) происхождения. В табл.2 отра-
жена частота выделения Candida spp. в ассоциациях с 
бактериальными патогенами. 

Грибково-грибковая инфекция встречается реже, 
чем грибково-бактериальная, при этом в комбина-
циях кандида + кандида наиболее частым партне-
ром ассоциаций выступает снова C.albicans [6]. По 
нашим данным, около 80% штаммов этого вида об-
ладают способностью к филаментации - образова-
нию истинных гифов в сыворотке (что является по-
казателем патогенности гриба). 

Основными бактериальными компонентами 
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ассоциаций у обследуемых больных являлись: 
Staphylococcus spp. (34-39%), Streptococcus spp. (19-32%), 
Еnterobacter spp. (5-10%), E.coli (8,2-12,2%), Klebsiella spp. 
(9,4-18%). При этом в гематологическом  отделении  
выделение этих видов не требовало применения 
особых культуральных сред и методов выявления. 
Выявление грибкового компонента при смешанных 
инфекциях связано с определенными сложностями, 
особенно при выделении культур грибов из крови.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленное исследование не претендует на 

высокую репрезентативность, однако позволяет сде-
лать определенные выводы.

1. Наиболее частым возбудителями грибковых 
инфекций являются оппортунистические грибы ро-
дов Aspergillus и Candida, другие встречаются реже. 

2. Гематологические больные составляют наи-
более уязвимую группу из-за особенностей самого 
заболевания и агрессивности проводимого проти-
воопухолевого и антибактериального лечения. Эти 
больные являются группой риска по отношению к 
инфекции вообще и грибковой инфекции в частно-
сти.

3. Учитывая возможность развития грибкового 
сепсиса после первого же курса полихимиотерапии, 
необходима комплексная микробиологическая диа-
гностика с применением автоматизированных ми-
кробиологических систем для ранней диагностики 
грибов.

4. С целью ранней профилактики инвазивных 
микозов необходимо своевременно проводить эпи-
демические мероприятия, направленные на умень-
шение контактов с возбудителями микозов.
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SUMMARY

G.A. Beissembayeva

RESULTS OF MICROBIOLOGY TESTS IN HEMATOLOGICAL PATIENTS

Regional Clinical Hospital
Kazakhstan, Karaganda

Increase in the number of infectious complications associated with candidiasis is currently noted in all 
somatic clinics, especially in hematological ones. This problem is relevant in those hospitals with prevalence of 
patients, who receive intensive chemotherapy treatment cycles and have significant immunodeficiency due to 
the primary disease. Oncohematological patients are the most vulnerable group due to the characteristics of the 
disease itself and aggressiveness of antineoplastic and antibacterial treatment [4-7]. They are at risk of infection 
in general and mycotic infection in particular [1-3]. This paper describes the results of microbiology tests in 
hematological patients.

	 Key words: candidiasis, mycosis, hematological diseases, oncohematology, microbiology tests.

ТҮЙІНДЕМЕ

Г.А. Бейсембаева

ГЕМАТОЛОГИЯЛЫҚ НАУҚАСТАРДАҒЫ
МИКРОБИОЛОГИЯЛЫҚ ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ

Облыстық клиникалық аурухана
Қазақстан, Қарағанды

Соңғы уақытта барлық соматикалық клиникаларда, әсіресе гематологиялық клиникаларда, канди-
доздармен байланысты инфекциялық асқынулар санының артуы байқалады. Негізгі ауруға байланысты 
елеулі иммунодефициті бар, химиотерапияның қарқынды курстарын алып жатқан науқастар басым бола-
тын  стационарларда бұл мәселе өзекті болып табылады. Аурудың өзіндік ерекшеліктері мен ісікке қарсы 
және бактерияға қарсы емнің агрессивтігі салдарынан онкогематологиялық науқастар ең осал топ болып 
табылады [4-7]. Олар жалпы инфекцияға және, жекелеп айтқанда, зең инфекциясына қатысты қауіп то-
бын құрайды [1-3]. Мақалада гематологиялық науқастардағы микробиологиялық зерттеулердің нәтижелері 
сипатталған.

Түйін сөздер: кандидоз, микоз, гематологиялық аурулар, онкогематология, микробиологиялық зерттеулер. 
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АСПЕРГИЛЛЕЗ ЛЕГКИХ У БОЛЬНОЙ 
С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ: ОПИСАНИЕ 
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АННОТАЦИЯ

Развитие заболевания аспергиллез легких у лиц старшего возраста описано в единичных публикациях 
[10].  Нами впервые представлен случай выявления  «Другие виды аспергиллеза (аспергилема верхней доле 
справа)» в возрасте 70 лет. Кроме того, у данной пациентки Аспергиллез легких  развился с  предшествую-
щей бронхиальной астмы.

Всем пациентам бронхиальной астмой для успешного лечения  и выявления легочного аспергиллеза 
необходима своевременная диагностика, которая заключается в комплексном дополнительном аллерголо-
гическом и микологическом обследовании.

Ключевые слова: Аспергиллез легких, дополнительное аллергологическое и микологическое обследование

ВВЕДЕНИЕ.
У пациентов с бронхиальной астмой частота раз-

вития легочного аспергиллеза – 5,3%, тяжелой брон-
хиальной астмы с микогенной сенсибилизацией – 
9,2%. (3)

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Описан клинический  случай инвазивного аспер-

гиллеза легких у пациентки с диагнозом: «Идио-
патический легочный фиброз, рецидивирующее 
течение. Бронхиальная астма тяжелой степени, не-
контролируемое течение. ДН III».  ПациенткаА, 70 
лет поступила в пульмонологическое отделение об-
ластной клинической больницы с жалобами на по-
вышение температуры тела до 37,50С, одышку сме-
шанного характера, усиливающуюся при малейшей 
физической нагрузке, кашель с продукцией трудно-
отделяемой слизистой мокроты, чувство дыхатель-
ного дискомфорта, выраженную слабость. Анамнез 
заболевания: дебют бронхообструктивного синдро-
ма с 45 лет, когда впервые стала отмечать приступоо-
бразный кашель, одышку при физической нагрузке.
Позже стала отмечать прогрессирование одышки, 
появление чувства дыхательного дискомфорта, на 
фоне верхних дыхательных путей отмечает кашель 
приступообразный, с частыми периодами обостре-
ния и отсутствия эффекта от антибактериальной 
терапии. Аллергологический анамнез: к пеницил-
лину - аллергический; тополиный пух, домашняя 

пыль, резкие запахи, холодный воздух - приступ 
удушья. Общее состояние: тяжелое, обусловленное 
бронхообструктивным синдромом, дыхательной не-
достаточностью. 

На рентгенограмме обзорной грудной клетки:в 
прямой проекции сидя на месте - диффузные из-
менения легочного рисунка, преимущественно в 
медиальных отделах, больше справа. Слева, в ме-
диобазальном отделе определяется тень затемне-
ния средне-высокой интенсивности. Мелкосетча-
тые структуры с мелкоочаговыми тенями. Корни 
малоструктурны. Заключение: R-картина интерсти-
циальных изменений легких (интерстициальный 
легочный фиброз). 17.02.2017 г. была выполнена пла-
новая КТ органов грудной клетки: на аксиальных КТ-
изображениях грудной полости с последующими 
реконструкциями в верхней доле правого легкого 
(S1)определяется полость размером 4.0х4.7х5.1. Вну-
три полости визуализируется аспергиллема. Пнев-
матизация легочной паренхимыснижена по типу 
матового стекла. Визуализируются множественные 
тракционные бронхоэктазы и кисты в перифери-
ческих отделах легких диаметрами до 0,6 см., пре-
имущественно в правом легком. Плотность легоч-
ной паренхимы  варьирует -575HU- -755HU. Стенки 
бронхов деформированы, уплотнены, утолщены. 
В плевральных полостях жидкость не визуализи-
руется. Множественные обызвествления в бронхо-
пульмональных левых лимфоузлах, заключение: 
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КТ-признаки аспергилема в верхней доле правого 
легкого. Интерстициальное заболевание легких. 
Кардиомегалия. Кальцинированные  бронхопуль-
мональныелимфоузлы левого легкого.

В клиническом анализе крови выявили лейко-
цитоз (18,8 х109 /л), эозинофилы 11%. При посевах 
БАЛ и мокроты микобактерий туберкулеза не выяв-
лено. При посеве мокроты, на автоматизированном 
микробиологическом анализаторе Walk-Away 40- 
Plus с принадлежностями - BeckmanCoulter,  USAот 
30.01.17 г. получен рост Klebsiella pneumonia КОЕ 106 и   
Aspergillus fumigatus КОЕ 105,, ИФА методом выявлены 
IgG к антигену A. fumigatus в положительном ти-
тре (1:400). По результатам обследования установили 
диагноз «Другие виды  аспергиллёза (Аспергилема 
верхней доли справа). С 01.02.17 г. пациенту назначен 
каспофунгин 50мг внутривенно капельно в сутки. 

Таким образом, у больной выявлен бронхооб-
структивный синдром, на КТ органов грудной клет-
ки – характерные инфильтративные изменения, 
определяется полость размером 4.0х4.7х5.1, внутри 
полости визуализируется аспергиллема, при посеве 
респираторных биосубстратов получен рост плес-
невых грибов A. fumigates, обнаружен повышенный 
титр IgG к A. fumigatus.

ОБСУЖДЕНИЕ
 Попадая в бронхиальное дерево, конидии гри-

бов активируют иммунный ответ и вызывают вос-
палительное повреждение тканей, в результате чего 
могут формироваться бронхоэктазы и фиброз [1,2].  
Однако, несмотря на возрастающий интерес кли-
ницистов к проблеме микозов органов дыхания, 
диагноз «Другие виды аспергиллеза» часто уста-
навливают на поздних стадиях заболевания, когда у 
пациентов уже развились бронхоэктазы и легочный 
фиброз [4,5,6].  В представленном нами клиническом 
случае с момента заболевания до постановки пра-
вильного диагноза прошло 25 лет, в течение которых 
пациентка необоснованно получала длительные 
курсы антибактериальных препаратов [6,8,9]. Раз-
витие заболеванияАспергиллез легких у лиц стар-
шего возраста описано в единичных публикациях 
[10]. Нами впервые представлен случай выявления 
«Другие виды аспергиллеза (аспергилема верхней 
доле справа)» в возрасте 70 лет. Кроме того, у данной 
пациентки аспергиллез легких  развился с  предше-
ствующей бронхиальной астмы.

ВЫВОДЫ. 
Всем пациентам бронхиальной астмой для успеш-

ного лечения  и выявления легочного аспергиллеза 
необходима своевременная диагностика, которая за-
ключается в комплексном дополнительном аллерго-
логическом и микологическом обследовании.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ:

 1. Agarwal R.A., Chakrabarti A., Shah D., et al. For the ABPA complicating asthma ISHAM working group 2013. Allergic 
bronchopulmonary aspergillosis: review of literature and proposal of new diagnostic and classification criteria// Clinical 
& Experimental Allergy. – 2013. – Vol. 43. – P. 850-873. 

2. Denning D.W., Pleuvry A., Cole D.C. Global burden of allergic bronchopulmonary aspergillosis with asthma and its 
complication chronic pulmonary aspergillosis in adults// Med. Mycol. – 2013. – Vol. 51. – Р. 361-370. 

3. Chaudhary N., Datta K., Askin F.B., et al. Cystic fibrosis transmembrane conductance regulator regulates epithelial cell 
response to Aspergillus and resultant pulmonary inflammation// J. Respir. Crit. Care Med. – 2012. – Vol. 185. – P. 301-
310. 18 Проблемы медицинской микологии, 2017, Т.19, №2

4. Hogan C., Denning D.W. Allergic bronchopulmonary aspergillosis and related allergic syndromes// Semin. Respir.Crit. 
Care Med. – 2011. – Vol. 32. – P. 682-692.

 5. Agarwal R., Aggarwal A.N., Gupta, D., Jindal S.K. Aspergillus hypersensitivity and allergic bronchopulmonary 
aspergillosis in patients with bronchial asthma: Systematic review and meta-analysis// Int. J. Tuberc. Lung Dis. – 2009. 
– Vol. 13. – P. 936-944.

 6. Denning, D.W., O’Driscoll B.R., Hogaboam C.M., et al. The link between fungi and asthma: A summary of the evidence// 
Eur. Respir. J. – 2006. – Vol. 27. – P. 615-626. 

7. Agarwal R. Severe asthma with fungal sensitization// J. Fungi – 2016. – Vol. 2. – P. 13-18.
 8. Knutsen A.P., Bush R.K., DemainJ.G.,et al. Fungi and allergic lower respiratory tract diseases// J. Allergy Clin. Immunol. 

– 2012. – Vol. 129. – P. 280-291.
 9. Козлова Я.И., Соболев А.В., Фролова Е.В. и др. Аллергический бронхолегочный аспергиллез у больных бронхи-

альной астмой// Российский аллергологический журнал. – 2015. – №2. – С. 37-46. 
10. Климко Н.Н., Козлова Я.И., Хостелиди С.Н. и др. Распространенность тяжелых и хронических микоти-

ческих заболеваний в Российской Федерации по модели LIFE program// Проблемы медицинской микологии. 
– 2014. – №1. – С. 3-9.



40 41

П А Т О М О Р Ф О Л О Г И Я 

REFERENCES

1. Agarwal R.A., Chakrabarti A., Shah D., et al. For the ABPA complicating asthma ISHAM working group 2013. Allergic 
bronchopulmonary aspergillosis: review of literature and proposal of new diagnostic and classification criteria// Clinical 
& Experimental Allergy. – 2013. – Vol. 43. – P. 850-873. 

2. Denning D.W., Pleuvry A., Cole D.C. Global burden of allergic bronchopulmonary aspergillosis with asthma and its 
complication chronic pulmonary aspergillosis in adults// Med. Mycol. – 2013. – Vol. 51. – Р. 361-370. 

3. Chaudhary N., Datta K., Askin F.B., et al. Cystic fibrosis transmembrane conductance regulator regulates epithelial cell 
response to Aspergillus and resultant pulmonary inflammation// J. Respir. Crit. Care Med. – 2012. – Vol. 185. – P. 301-
310. 18 Problemyi meditsinskoy mikologii, 2017, Т.19, №2

4. Hogan C., Denning D.W. Allergic bronchopulmonary aspergillosis and related allergic syndromes// Semin. Respir.Crit. 
Care Med. – 2011. – Vol. 32. – P. 682-692.

 5. Agarwal R., Aggarwal A.N., Gupta, D., Jindal S.K. Aspergillus hypersensitivity and allergic bronchopulmonary 
aspergillosis in patients with bronchial asthma: Systematic review and meta-analysis// Int. J. Tuberc. Lung Dis. – 2009. 
– Vol. 13. – P. 936-944.

 6. Denning, D.W., O’Driscoll B.R., Hogaboam C.M., et al. The link between fungi and asthma: A summary of the evidence// 
Eur. Respir. J. – 2006. – Vol. 27. – P. 615-626. 

7. Agarwal R. Severe asthma with fungal sensitization// J. Fungi – 2016. – Vol. 2. – P. 13-18.
 8. Knutsen A.P., Bush R.K., DemainJ.G.,et al. Fungi and allergic lower respiratory tract diseases// J. Allergy Clin. Immunol. 

– 2012. – Vol. 129. – P. 280-291.
9. Kozlova Ya.I., Sobolev A.V., Frolova E.V. i dr. Allergicheskiy bronholegochnyiy aspergillez u bolnyih bronhialnoy astmoy// 

Rossiyskiy allergologicheskiy zhurnal. – 2015. – #2. – S. 37-46.
10. Klimko N.N., Kozlova Ya.I., Hostelidi S.N. i dr. Rasprostranennost tyazhelyih i hronicheskih mikoticheskih zabolevaniy v 

Rossiyskoy Federatsii po modeli LIFE program// Problemyi meditsinskoy mikologii. – 2014. – #1. – S. 3-9.

SUMMARY

G.A. Beissembayeva, Ye.P. Medetova A.Ye, Nygmetova A.A.

PULMONARY ASPERGILLIOSIS IN THE PATIENT WITH BRONCHIAL ASTHMA: 
A CLINICAL CASE DESCRIPTION

          Karagandy State Medical University, Regional Clinical Hospital

Development of Pulmonary Aspergilliosis in elderly patients is described in few publications [10]. We 
presented a case of detecting "Other types of Aspergillosis (aspergilloma  in the right upper lobe)" at the age of 
70 for the first time. In addition, Pulmonary Aspergilliosis developed with previous bronchial asthma in this 
patient.

For successful treatment and detection of Pulmonary Aspergillosis, timely diagnosis, which consists in 
comprehensive additional allergological and mycological examination, is required for all patients with bronchial 
asthma.

	 Key words: Pulmonary Aspergillosis, additional allergological and mycological examination
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ТҮЙІНДЕМЕ

Г.А. Бейсембаева, Е.П. Медетова, А.А. Ныгметова

БРОНХ ДЕМІКПЕСІ БАР НАУҚАСТАҒЫ  ӨКПЕ АСПЕРГИЛЛЕЗІ: 
КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙДЫҢ СИПАТТАМАСЫ

Қарағанды мемлекеттік медицина университеті, Облыстық клиникалық аурухана
Қарағанда

Үлкен жастағы адамдарда өкпе аспергиллезі ауруының дамуы бірлі-жарым жарияланымдар-
да сипатталған  Біз 70 жаста «Аспергиллездің басқа түрлері (оң жақ жоғарғы бөліктегі аспергилема) 
анықталуы жағдайын бірінші рет ұсындық. Одан өзге, осы науқас әйелде өкпе аспергиллезі бұрынғы бронх 
демікпесімен бірге дамыды.

Бронх демікпесі бар барлық науқастарға өкпе аспергиллезін табысты емдеу және анықтау үшін кешенді 
қосымша аллергологиялық және микологиялық тексеруден тұратын уақытылы диагностика қажет.

Түйін сөздер: өкпе аспергиллезі, қосымша аллергологиялық және микологиялық тексеру. 
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С.Н. Щербо

МЕДИЦИНА 5П - ОСНОВА СОВРЕМЕННОГО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ГБОУ ВО «РНИМУ имени Н.И. Пирогова» Минздрава России
Россия, Москва

МРНТИ 76.01.11

АННОТАЦИЯ

В обзоре рассмотрены основные особенности и этапы развития медицины 5П и ее составной части – тех-
нологии мобильного здравоохранения (mHealth) – новой, стремительно развивающейся области. Чрезвы-
чайно перспективными являются гибридные устройства на основе микрофлюидных технологий, мобиль-
ные приборы для мониторинга сахарного диабета, применение мобильных телефонов в иммуноанализе, 
микроскопия в диагностике онкологических заболеваний. Амплификационные технологии мобильного 
здравоохранения используются, в частности, в диагностике инфекционных и паразитарных заболеваний. 
Созданы все условия для возникновения «массовой открытой онлайн-медицины» – МООМ.

Ключевые слова: медицина 5П, мобильное здравоохранение, микрофлюидные технологии, массовая откры-
тая онлайн-медицина. 

В рамках модернизации системы здравоохране-
ния происходит становление новых направлений 
современной медицины[1]: персонализированной, 
предиктивной, превентивной, партисипативной, мо-
бильной, цифровой, доказательной, прецизионной. 
Вместе с тем, в научной литературе имеются разные 
мнения об области применения и задачах данных 
направлений здравоохранения.   На всех временных 
этапах и прежде всего при смене научно-технологи-
ческих укладов человечеству необходимо проводить 
переоценку существующего положения вещей и 
технологий, попытаться понять тенденции развития 
и перспективы различных видов человеческой дея-
тельности, одной из важнейших составляющих ко-
торой является здравоохранение. Такой процесс ва-
жен с точки зрения перераспределения финансовых 
ресурсов, изменение акцентов в медицинском об-
разовании, практического внедрения и использова-
ния новых технологических решений. На основании 
анализа развития медицины и биологии в послед-
ние десятилетия в 2015 году нами была выдвинута 
концепция и модель медицины 5П [1-3]. Указанная 
концепция появилась после старта в начале 2015 г. 
проекта прецизионной медицины, который охва-
тывает с нашей точки зрения различные аспекты 
медицины нового научно-технологического уклада, 
достижения геномной и коммуникативной револю-
ций, клеточной медицины, ОМИКСных представле-
ний (создание диагностических панелей на разных 
уровнях биологической организации живой клет-

ки), а также организационные и социальные сдвиги, 
происходящие в обществе, (философские, этиче-
ские, экономические).  В частности, заканчивается 
эра патерналистской медицины на смену которой 
приходит медицина взаимодействия пациент-врач 
(партисипативная медицина). Введение указанного 
термина логично вытекает из развития медико-био-
логической науки, уроков кризисов и неоправдан-
ных надежд, связанных с проведением полногеном-
ного скрининга ассоциаций (проблема исчезающей 
наследственности), а, главное, стремительным раз-
витием коммуникационных технологий, цифровой, 
мобильной и теле медицины. В настоящее время 
наблюдается определенная путаница в определени-
ях, составляющих, тенденциях развития, а главное 
взаимоотношениях составляющих медицины 5П. В 
частности, происходит недопонимание задач пре-
цизионной («точной») медицины, которую воспри-
нимают всего лишь как развитие персонализиро-
ванной медицины [4]. По нашему мнению, все пять 
составляющих медицины 5П, являясь самостоятель-
ными, взаимно проникают и дополняют друг друга 
(пердиктивно-превентивная медицина). В представ-
ленной в 2015 г. в США государственной программе 
прецизионной медицины указывается необходи-
мость использования электронных медицинских 
карт (цифровая медицина) и мониторинг состояния 
здоровья пациента 24 часа в сутки и 7 дней в неделю 
(24/7) [5]. Роль медицины, в том числе лабораторной, 
существенно изменится в эпоху, начавшихся в ХХI 
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веке, шестой информационной и четвертой про-
мышленной революций [6]. 

Ранее, в 2011 году, концепция медицины 4П 
была выдвинута в журнале Nature Reviews Clinical 
Oncology, в специальном выпуске посвященном 
персонализированной онкологии [7], и в тот же пе-
риод появляются попытки ввести термины и обо-
сновать новую медицину 5П, добавив психологию 
(psychology) [8] и 6П, прибавляя общественный 
и психокогнитивный аспекты [9] (public, psycho-
cognitive). Нами было показано, что тенденции и 
технологии развития лабораторной медицины тесно 
взаимосвязаны с новыми направлениями здравоох-
ранения в мире [10-12], мы рассмотрели особенности 
и области функционирования, причины возникно-
вения персонализированной и предиктивной меди-
цин и взаимосвязи между ними[10,11]. В частности 
нами подчеркивалось, что предиктивная медицина 
является важнейшим разделом лабораторной ме-
дицины и связана с выявлением и интерпретацией 
значимости ранних биомаркеров различных заболе-
ваний, в первую очередь мультифакториальных. В 
указанных работах персонализированная медицина 
определена как медицина лечебных мероприятий с 
использованием прежде всего фармакогенетическо-
го тестирования. Кроме того, анализ развития совре-
менной лабораторной медицины показал, что она 
может в зависимости от поставленных задач опери-
ровать различными типами (панелями) биомарке-
ров на атомном, молекулярном (в частности, моле-
кулярно-генетическом: геномика, транскриптомика, 
РНК-омика), протеомном, метагеномном клеточном 
и тканевом уровнях [10]. 

Мобильное здравоохранение (mHealth), активно 
используемое в прецизионной и персонализиро-
ванной медицине, и в целом в медицине 5П [1] объ-
единяет два параллельно развивающихся направле-
ния: технологии для лечения и ухода за больными 
и устройства для контроля здоровья человека. Ос-
новой мобильного здравоохранения несомненно 
могут стать  устройства на основе интеграции диа-
гностических приборов с мобильными телефона-
ми. Количество мобильных телефонов в мире к 2016 
г. приблизилось к 8 биллионам, причем 55% будут 
составлять смартфоны, которые могут обеспечить 
круглосуточный доступ к медицинской информа-
ции и легко справляются с функцией мониторинга 
здоровья своего владельца. Одно из трех глобальное 
направлений в рамках цифровой медицины [1] – это 
все то, что связано с биосенсорами, датчиками и гад-
жетами, позволяющими человеку контролировать 
состояние своего организма. Медицина 5П будет 
работать не с болезнями, а с конкретными людьми, 
что является очень важным идеологическим пере-
ломом: анализ генома, работа с массивом инфор-
мации или получение данных с датчиков в режиме 
24часа/7дней. 

В опубликованном обзоре подробно рассмотрен-
ны гибридные системы на основе микрофлюидных 

(М) платформ и смартфонов (S) - (МS2) для диаго-
стики заболеваний [13]. Преимущества рассматрива-
емых приборов состоят в высокой скорости выпол-
нения теста, низкой цене, мобильности и простоте 
в использовании, они могут применяться в домаш-
них условиях и небольших лабораториях. Микро-
флюидные технологии в последнее время получи-
ли широкое развитие в различных областях науки, 
техники и медицины [14]. Cначала микрофлюидные 
приборы производили из силикона (1988 г.), стекла 
(1992 г.) и полиметилсилоксана (PDMS) (1998 г.), затем 
и из термопластика и чиповой бумаги (2007 г.). Ука-
занные материалы в микроканальцах под действием 
капиллярных сил обеспечивют движение растворов 
и реагентов. Микрофлюидомные технологии опе-
рируют микролитровыми объемами жидких реак-
тивов и микрометровыми размерами канальцев и 
реакторов [15]. МS2 технологии нашли свое приме-
нение при выявлении: нитратов, тяжелых металлов, 
детекции патогенов (E. coli, Salmonella), в рутинных 
диагностических тестах. В 2009 г. была создана деше-
вая портативная иммуноферметная система путем 
соединения преимуществ смартфона и прибора на 
основе  PDMS флюидомики [14]. 

Появились новые девайсы, созданные специально 
для диабетиков, у которых возникает множество не-
удобств с отслеживанием уровня глюкозы, посколь-
ку традиционно необходимо анализировать кровь 
из пальца. Созданный клейкий накожный пластырь 
определяет и даже регулирует уровень сахара в кро-
ви, так как была обнаружена точная корреляция 
между уровнями глюкозы крови и пота. Пластырь 
включает в себя датчики, регистрирующие концен-
трацию глюкозы в поту, и систему микроигл, кото-
рые впрыскивают ЛС метформин, если концентра-
ция сахара высока.  Компания Google совместно 
с фармацевтическим концерном Novartis в 2014 г. 
анонсировала выпуск контактных линз со встроен-
ным глюкометром. Линза со встроенным сенсором 
(выглядит как блестки, а встроенная антенна тоньше 
человеческого волоса) постоянно измеряют уровень 
сахара в слезной жидкости пациента и раз в секунду 
передают информацию на смартфон или планшет. 
Беспроводной чип и миниатюрный датчик встроены 
между двумя слоями мягкого материала обычных 
контактных линз. Снятие показаний происходит 
с частотой раз в секунду. Предполагается вставить 
в конструкцию еще и миниатюрные светодиодные 
лампочки, которые будут загораться, когда концен-
трация глюкозы достигнет определенного значения. 

Как правило, устройства носимой электроники 
и портативной диагностики применяются вместе с 
приложениями для смартфонов и веб-сервисами. 
В идеале задача разработчика – сделать так, чтобы 
данные, накапливаемые на облачном сервере, пере-
давались в удобной форме напрямую лечащему 
врачу. Такие интегрированные платформы имеют-
ся в том числе в России. Компании «НормаСахар», 
которая разработала онлайн-систему слежения за 
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уровнем глюкозы в крови для диабетика, удалось 
технически соединить медицинские устройства, веб-
сервис и врачей. Сегодня глюкометры «Диаконт» 
уже передают данные на платформу автоматически, 
причем участие пациента в этом процессе сводится 
к установке бесплатного софта и подключении глю-
кометра кабелем к компьютеру. Информация кру-
глосуточно поступает штатному лечащему врачу, 
который может проконсультировать пациента или 
быстро связаться с ним, если результаты исследова-
ний превышают допустимую норму. В прошлом году 
компания «НормаСахар» представила инсулиновую 
помпу, которая управляется по протоколу Bluetooth 
со смартфона с установленным приложением. 

Регистрацию результатов иммунохроматогра-
фического анализа могут осуществлять не только 
специализированные, но и обычные мобильные 
устройства и офисная техника [15]. Известны много-
численные примеры использования для указанных 
целей камер мобильных телефонов и смартфонов, 
в том числе для детекции флуоресцентных меток. 
На основе смартфона создана мини ИФА лабора-
тория для определения в трехплексном варианте 
антител к вирусу ВИЧ, трепонема-специфических 
для диагностики сифилиса и нетрепонемных для 
выявления активной инфекции [16]. В слепом экс-
перименте тест (продолжительность 15 мин.) конку-
рировал с золотым стандартом для выявления ВИЧ 
методом ELISE и скрининговым тестом на сифилис 
с чувствительностью 92 и 100% и специфичностью 
79 и 100% соответственно.  Создан быстрый тест [17], 
основанный на иммунохроматографическом анали-
зе, который опробован на диагностике малярии, ту-
беркулеза и ВИЧ для  смартфона на базе платформы 
Android и iPhona. 

В Стэндфордском университете изобретен ин-
новационный экономичный микроскоп «оригами», 
который собирается из плоского листа бумаги за 10 
минут. Сворачиваемый микроскоп или фолдоскоп 
не требует внешнего источника энергии (необходи-
ма трехвольтовая батарейка), мало весит, все затраты 
на изготовление составляют менее одного доллара 
США, а увеличивает объект в 2000 раз (350-кратное 
достаточно для обнаружения простейших и парази-
тов в воде или образцах крови, а 1000-кратное дает 
возможность наблюдать патогенные процессы) [18]. 
Создан портативный флуоресцентный микроскоп, 
представляющий насадку на Nokia Lumia 1020 для 
выявления мутаций, ассоциированных с некоторы-
ми видами рака: мутации в гене KRAS (рак толстой 
кишки) в 1 фемтомол/л ДНК и на несколько процен-
тов отличающийся от стационарных приборов [19].

Созданы специальные насадки, которые позво-
ляют использовать смартфоны для микроскопии и 
сверхбыстрой молекулярной диагностики.  Смарт-
фон нужно будет снабдить специальной насадкой, 
в которой есть отделение для образца и источник 
света, а также приложением, которое отправля-
ет данные для анализа на сервер, а потом демон-

стрирует результаты молекулярного исследования 
пользователю. С помощью такого устройство мож-
но будет проводить не только качественный, но и 
количественный молекулярный анализ. Была соз-
дана специализированная насадка на смартфон 
для диагностики серповидноклеточной болезни (и 
одноименной анемии, которая входит в эту группу 
патологий), встречающейся у четверти населения 
Центральной и Западной Африки [20]. 

Среди разработок для биомедицинских иссле-
дований отметим работы связанные с применени-
ем амплификационных технологий: ПЦР и PDMS 
чип для диагностики саркомы Капоши и LAMP на 
полимерном чипе для детекции E. coli и удалось 
количественно определить данный патоген за 15 
мин. по флуоресцентному сигналу через микро-
скоп на смартфоне [21]. ПЦР проводится в режиме 
трех различных температур (15 минут, 30 циклов), а 
детекция по конечной точке и сохраняется в флуо-
ресцентном микроскопе. Прибор протестирован на 
опредление 16S рРНК гена гипервариабельного V3 
региона ДНК E.coli. 

Предложен уникальный вариант количественно-
го ПЦР, который проводится от энергии солнечной 
батареи на микрофлюидном чипе. Образец транс-
портируется через три различные температурные 
зоны. Создана платформа для проведения изотер-
мальной реакции амплификации (loop-mediated 
isotermal amplification – LAMP). Время необходимое 
для детекции E. coli всего 8,6 минуты при чувстви-
тельности 13 копий патогена в реакции. Немодифи-
цированная камера телефона была использована 
для детекции результатов цифровой изотермальной 
РНК и ДНК амплификации в нанолитровом диа-
пазоне[22]. Цифровая количественная и ультрачув-
ствительная технология может быть по мнению ав-
торов использована  для диагностики вирусов ВИЧ  
и гепатита С. Серийный мобильный телефон [23] 
использован для детекции малярии: удалось достиг-
нуть чувствительности 20,6 паразитов на микролитр 
в крови в три раза выше по сравнению с коммерче-
ской системой. Комбинация мобильного телефона 
с глобальной БД изображений, например REDcap, 
значительно расширяет возможности интерпрета-
ции результатов. Предложено использование ПЦР 
в портативных мобильных устройствах типа «Ген-
ный радар» компании Nanobiosym, QuantuMDx, 
Biomene для диагностики гонореи, ИППП, вируса 
Западного Нила, туберкулеза. Капля крови или слю-
ны помещается на наночип, который вставляется в 
планшет «Генный радар» компании Nanobiosym и 
устройство диагносцирует инфекцию за несколько 
минут [24]. Амплификационная технология Xpert 
для определения туберкулеза и антибиотикорези-
стентных к рифампину прошла испытания на 1500 
клинических образцах [25].

Человечество стоит в самом начале новой меди-
цинской коммуникационной революции. Смарт-
фоны являются хранилищем огромного количества 
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частной информации – SMS-сообщений, электрон-
ных писем, фотографий, видеозаписей. Существуют 
миллионы приложений, которые были специально 
разработаны для смартфонов и планшетов. Прак-
тика, когда данные вначале идут к врачам, а потом 
спускаются к пациентам, начинает принципиаль-
но меняться. Смартфоны станут каналом передачи 
данных: записи врача, показания биодатчиков, ре-
зультаты лабораторных исследований, УЗИ, компью-
терной томографии, генетических исследований, 
данные по влиянию окружающей среды. Смартфо-

ны легко подсоединяются к облачному хранилищу 
данных и все больше будут связываться с ресурсами 
суперкомпьютера. Реализуются образовательные 
инициативы ВОЗ в развивающихся странах через 
СМС, посвященные туберкулезу, малярии, ИППП 
и проблемам репродуктивного здоровья. В дальней-
шем предполагается, что смартфоны будут дешевы-
ми, программное обеспечение бесплатным, а себе-
стоимость медицинских устройств – низкой. Таким 
образом, созданы все условия для возникновения 
«массовой открытой онлайн-медицины» – МООМ.
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SUMMARY

S.N. Shcherbo

5P MEDICINE IS THE BASIS OF MODERN HEALTHCARE

"RNRMU named after N.I. Pirogov” HE SEGFI of the Ministry of Health of Russia
Russia, Moscow

The review considers the main features and stages of development of 5 P medicine and its component - 
mobile healthcare technology (mHealth) - a new, rapidly developing area. Hybrid devices based on microfluidic 
technologies, mobile devices for monitoring diabetes, using mobile phones in immunoassay, microscopy in 
diagnosis of oncological diseases are extremely promising. Amplification technologies of mobile healthcare 
are used, in particular, in diagnosis of infectious and parasitic diseases. Everything necessary is provided for 
occurrence of "Massive Open Online Medicine" – MOOM.

Keywords: 5P medicine, mobile healthcare, microfluidic technologies, Massive Open Online Medicine.
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ТҮЙІНДЕМЕ

С.Н. Щербо

5 П МЕДИЦИНАСЫ - ЗАМАНАУИ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУДЫҢ НЕГІЗІ

Ресей Денсаулық сақтау министрлігінің «Н.И. Пирогов атындағы РҰЗМУ» ЖБ МББМ
Ресей, Москва

Шолуда 5 П медицинасының және оның құрамдас бөлігі - мобильді денсаулық сақтау технологиясының 
(mHealth) – жаңа, қарқынды дамып келе жатқан саланың негізгі ерекшеліктері мен даму кезеңдері 
қарастырылды. 

Микрофлюидтік технологияларға негізделген гибридті құрылғылардың, қант диабеті мониторингіне 
арналған мобильді аспаптардың, иммундық талдауға ұялы телефондарды пайдаланудың, онкологиялық 
аурулардың диагностикасындағы микроскопияның келешегі аса зор. Мобильді денсаулық сақтаудың 
амплификациялық технологиялары, жекелеп айтқанда, инфекциялық және паразиттік ауруларды диа-
гностикалауда қолданылады. ЖАОМ – «жаппай ашық онлайн-медицинаның» пайда болуы үшін барлық 
жағдайлар жасалды.

Түйін сөздер: 5П медицинасы, мобильді денсаулық сақтау, микрофлюидтік технологиялар, жаппай ашық 
онлайн-медицина. 
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СТАНДАРТИЗАЦИЯ ЛАБОРАТОРНЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ - ОСНОВА 

ЭФФЕКТИВНОСТИ И КАЧЕСТВА 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ КЛИНИКО-

ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ЛАБОРАТОРИЙ
Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова

Казахстан, Алматы

МРНТИ 76.01.01

Государственная программа    развития здраво-
охранения Республики Казахстан «Денсаулық»   на 
2016-2019 годы предусматривает расширение меди-
цинских услуг на уровне оказания первичной меди-
ко-санитарной помощи (ПМСП),  пересмотр переч-
ня скрининговых и профилактических программ. 

Реформа здравоохранения,  совершенствование 
лабораторной службы , переход на обязательное ме-
дицинское страхование , процессы глобализации и 
интеграции требует безотлагательного внедрения 
в  РК национальных стандартов  в области лабора-
торной медицины. Лабораторные исследования 
включены в стандарты медицинской помощи при 
большинстве форм патологии, в программу диспан-
серизации населения.

Разработка и активное внедрение национальных 
стандартов Республики Казахстан (СТ РК) по клини-
ческим лабораторным технологиям является важ-
нейшим фактором повышения качества лаборатор-
ных анализов.  	Стандартизация преаналитических 
процедур, этапов проведения исследования и вы-
дачи результатов анализов, своевременного инфор-
мирования клиницистов, в экстренных случаях, по-
зволят обеспечить достоверность, сопоставимость, 
оперативность и эффективность лабораторной ин-
формации для ее клинического применения.

Основной  задачей  клинической  лабораторной  
диагностики является  получение  объективных дан-
ных  о  состоянии  здоровья,  диагностики,  профи-
лактики  и   лечения  пациента.  Результаты лабо-
раторных исследований необходимы для принятии 
медицинских решений практически во всех клини-
ческих дисциплинах.

Эффективность и качество  лабораторной диа-
гностики требует совершенствования норматив-
ной  базы,  необходимы актуализация и разработка    
стандартов лабораторных технологий,  выполнения  
процедур  и  контроля  качества  лабораторных  ис-
следований

Целями стандартизации в лабораторной меди-
цине являются:    

• Обеспечение получения достоверной и сопо-
ставимой информации о состоянии внутренней сре-
ды/содержании клинически значимых компонентов 
биологических жидкостей, экскретов, тканей чело-
века на основе:

• Обоснованного выбора и точного выполнения 
наиболее чувствительных, специфичных и устойчи-
вых методик лабораторных исследований, обладаю-
щих оптимальной правильностью и прецизионно-
стью;

• Соблюдения всеми участниками выполнения 
лабораторных тестов, включая клинический пер-
сонал, условий, обеспечивающих максимально воз-
можное сохранение в образце биоматериала свойств 
и состава, присущих ему in vivo;

• Соблюдения изготовителями средств лабора-
торного анализа при их разработке, производстве, 
транспортировке наибольшего соответствия свойств 
изделий требованиям чувствительности, специфич-
ности, правильности и прецизионности, выполняе-
мых с их применением,  методик исследований.

Основные принципы стандартизации в лабора-
торной медицине:

• Менеджмент качества.
• Системный и процессный подходы к деятель-

ности медицинских лабораторий и изготовителей 
медицинских изделий для диагностики in vitro.

• Метрологические требования к методикам, 
средствам анализа, результатам исследований.

• Учет биологических и медицинских особенно-
стей среды и объектов применения требований нор-
мативных документов. [5]

В республике Казахстан по состоянию на 01.01.15 
года функционируют 2145 лабораторий (бюджет), 
из них 1500 находится в сельской местности, бо-
лее 200 частных лабораторий., в 1709 лабораториях  
проводят клинико-диагностические исследования, 
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142 - биохимические, 157 -  бактериологические, 69  
- серологические, 54  - цитологические, 14 – радио-
изотопные исследования. В лабораториях работают 
свыше  1,2 тыс. врачей,  7,2 тыс. лаборантов.	

По мировой статистике наибольшее количество 
ошибок связано с преаналитическим этапом. По-
мимо того, что лабораторные ошибки чреваты по-
терей времени и средств на проведение повторных 
исследований, их более серьезным следствием мо-
жет стать неправильный диагноз, пациенты станут 
получать неправильную терапию, которая может 
привести к ухудшению состояния здоровья паци-
ента, будут назначены ненужные дополнительные 
исследования, подразумевающие удлинение сроков 
лечения и пребывания в стационаре. [1]

На сегодняшний день на уровне ПМСП суще-
ствует два уровня (или модели) оказания лаборатор-
ных услуг: 

1) Лабораторные и диагностические исследова-
ния по результатам скрининговых и профилакти-
ческих осмотров: микроскопия вагинального мазка; 
анализ мокроты на выявление туберкулеза (микро-
скопия мазка); забор крови на ВИЧ-инфекцию и 
реакцию Вассермана; микро реакция; копроскопия;  
забор материала на микробиологические исследова-
ния.

2) Лабораторные и диагностические исследо-
вания по направлениям специалистов ПМСП для 
диагностики заболеваний: биохимические иссле-
дования; холестерин, триглицериды, АЛАТ, АСАТ, 
общий билирубин, мочевина, креатинин, глюкоза 
крови, онкологические маркеры, маркеры ОКС, в 
том числе проведение экспресс-методов с использо-
ванием тест-систем.

Важнейшим аспектом деятельности КДЛ явля-
ется проведение контроля качества лабораторных 
исследований. Если  в КДЛ стационаров,  централи-
зованных лабораториях,   диагностических центрах, 
крупных сетевых лабораториях осуществляется ра-
бота по внутрилабораторному контролю качества, а 
ряд лабораторий работают по программам внешне-
го   контроля качества , то на уровне ПМСП в боль-
шинстве лабораторий не проводится. Это связано с 
объективными причинами – проблемы финансиро-
вания, отсутствие квалифицированных кадров, не-
совершенство нормативно-правовой базы.

Поэтому проведение оценки качества проводи-
мых лабораторных исследований на уровне ПМСП 
представляется сложной проблемой и из-за воз-
ложения проведения этих исследований на непод-
готовленный персонал (фельдшер, медицинская 
сестра). Требуется их обучение не только работе с 
приборами и экспресс-тестами, но и основам кон-
троля качества для профилактики ошибок при 
интерпретации результатов лабораторных иссле-
дований (рис.3). В сельской местности имеются 
тысячи сельских врачебных амбулатории (СВА), 

фельдшерско-акушерских пунктов (ФАП) и медпун-
ктов, которые нуждаются согласно Госпрограммы 
«Денсаулық» и внедряемой с 2016 года вКазахстане 
интегрированной модели оказания медицинской 
помощи при остром инфаркте миокарда, остром на-
рушении мозгового кровообращения (инсульт), зло-
качественных новообразованиях, травмах, беремен-
ности и родовспоможении в новых диагностических 
методах лабораторных исследований. 

Основополагающим документом в области лабо-
раторной медицины стал Национаольный стандарт 
СТ РК ISO 15189 -15  «Медицинские лпборатории. 
Требования к качеству и компетентности» , приятый 
в РК в 2016г(вторая редакция). На сегодняшний день 
в Казахстане  аккредитованы по этому стандарту  
более 15 лабораторий.

Для разработки  в 2017г. Национальным Центром 
Аккредитации РК были внесены следующие стан-
дарты:

1. СТ РК ИСО «Исследования по месту лече-
ния (ИМЛ) — Требования к качеству и компе-
тентности» . • Предназначен для применения в 
сочетании с СТ РК ИСО 15189:2015  в больнице, кли-
нике или в организации здравоохранения РК, пре-
доставляющей амбулаторную помощь.

• В настоящее время отсутствуют нормативные 
документы по стандартизации исследований по ме-
сту лечения на национальном уровне.

• Разработка проекта стандарта направлена: на 
установку требований к проведению исследований 
по месту лечения (РОСТ - point-of-care testing), так 
называемых,  «прикроватных» технологий.

Актуальность данного стандарты связана с про-
цессом реформирования медицинской помощи 
населению ,с приоритетным направлением в соот-
ветствии с Государственной программой «Денсу-
лык» на 2016-2910годы развития первичнрго звена на 
амбулатрно-поликлиническом уровне , районных и 
сельских лечебных учреждениях. Это новый подход 
к диагностике с использованием экспресс –техно-
логий, «сухой» химии, хроматографических тест-
полосок.

Диагностические in vitro-тесты оказывают боль-
шое влияние на клинические решения, обеспечивая 
врачей ключевой информацией. Очень важно пре-
доставлять быстрые и точные результаты исследо-
ваний в отделениях интенсивной терапии. В таких 
условиях исследования по месту лечения (ИМЛ) уве-
ренно соответствуют клиническим и лабораторным 
требованиям по сжатым срокам предоставления 
результатов. Быстрое определение критически важ-
ных параметров (например, уровня глюкозы в крови, 
кардиомаркеров и газов крови) может ускорить при-
нятие решений в отделениях неотложной помощи, 
интенсивной терапии или первичной медицинской 
помощи. ИМЛ, проведенные непосредственно ря-
дом с пациентом, дают возможность сразу принять 
диагностические и терапевтические решения. При 
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этом, ИМЛ должны соответствовать тем же требова-
ниям, что и центральная лаборатория [4]

2.  СТ РК ИСО - Изделия медицинские для 
диагностики in vitro. Измерение величин в про-
бах биологического происхождения. Требова-
ния к аттестованным стандартным образцам 
и содержанию сопроводительной документа-
ции. 

Вводится впервые. 
• Обосновано необходимостью получения таких 

результатов измерений для научных, технологиче-
ских и практических целей, которые достоверны, 
сравнимы и метрологически прослеживаются до 
эталонов и/или референтных методик измерения 
наивысшего метрологического уровня

• Потенциальными пользователями разрабаты-
ваемого стандарта являются организации  осущест-
вляющие контроль качества проводимых исследова-
ний, калибровочные и испытательные лаборатории 
, в т.ч.,  для контроля качества лекарственных средств 
. 

3.	 СТ РК «Технологии лабораторные кли-
нические. Требования к качеству клинических 
лабораторных исследований. Часть 1. Правила 
менеджмента качества клинических лабора-
торных исследований».

Разработка проекта национального стандарта на-
правлена на : планирование качества клинических 
лабораторных исследований, обеспечение качества 
клинических лабораторных исследований, контроль 
качества клинических лабораторных исследований.

Часть 3. Правила оценки клинической ин-
формативности лабораторных тестов. 

Разработка проекта стандарта направлена: на ста-
бильность лабораторного теста, последовательное 
накопления для уменьшения  неопределенности  в 
представлении состояния  пациента, зависимость 
результатов исследований  от подготовки пациента 
к лабораторному тесту, от условий взятия, хране-
ния, транспортировки образцов биологического об-
разца в лабораторию; свойства методов и средства 
анализов (измерительные приборы, ) , на создание 
доказательной базы при проведении лабораторных 
исследований для подтверждения соответствия от-
вечающих потребностям эффективного клиниче-
ского лечения пациентов

Часть 4. Правила разработки требований к 
своевременности предоставления лаборатор-
ной информации»

Рисунок 1 - Изделия медицинские  для диагностики  
in vitro.

Устанавливается затраты рабочего времени ме-
дицинского персонала КДЛ на проведение лабо-
раторных исследований, рекомендуемые сроки вы-
полнения исследований, результаты которых имеют 
жизненно важное значение для пациентов в крити-
ческих ситуациях.

4. СТ РК Технологии лабораторные клини-
ческие. Обеспечение качества клинических ла-
бораторных исследований. 

Часть 1. Правила описания методов исследо-
вания 

Установление  правил описания в лабораторных 
руководствах, справочниках и инструктивных мате-
риалах к готовым наборам реагентов (тест-системам) 
методов клинических лабораторных исследований, 
предназначенных для применения в медицинских 
лабораториях всех форм собственности. 

Единые стандартизованные данные о деталях 
аналитических процедур, свойствах применяемых 
средств анализа, характеристике аналитической 
надежности и клинической информативности ис-
следования, должна использоваться при выборе и 
воспроизведении метода в клинико-диагностиче-
ских лабораториях, способствовать объективному 
сопоставлению результатов применения различных 
методов и предотвращению ошибок при трактовке 
исследований, проведенных в лабораториях различ-
ных медицинских организаций.

Часть 2. Руководство по управлению каче-
ством в клинико-диагностической лаборато-
рии. Типовая модель

В настоящее время отсутствуют норматив-
ные документы по требованиям к руководству по 
управлению качеством в клинико-диагностической 
лаборатории. Деятельность лаборатории должна 
осуществляться в строгом соответствии с требова-
ниями, правилами и инструкциями документов, 
включенных в настоящий стандарт. Лаборатория со-
ставляет собственное "Руководство по управлению 
качеством в клинико-диагностической лаборато-
рии" на основе настоящей типовой модели с учетом 
особенностей медицинской организации, 

Разработка проекта стандарта в соответствии с 
СТРК ИСО 15189-2015 и   СТРК ИСО 17025 направле-
на на определение политики, процессов,  программ, 
процедур, инструкций, которые должны быть четко 
и детально сформулированы и описаны в соответ-
ствующих документах.

Часть 3. Правила взаимодействия персонала 
клинических подразделений и клинико-диа-
гностических лабораторий медицинских орга-
низаций при выполнении клинических лабо-
раторных исследований

Установка правил назначения и выполнения кли-
нических лабораторных исследований для  получе-
ния достоверной и своевременной лабораторной ин-
формации об изменениях состояния определенных 
физиологических систем и органов пациента, име-
ющих причинно-следственную связь с предполагае-
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мым или развившимся патологическим процессом; 
Установка принципов и порядка взаимодействия 

клинического и лабораторного персонала на всех 
этапах проведения клинических лабораторных ис-
следований для обеспечения их требуемого качества 
и рационального использования; 

Часть 4. Правила ведения преаналитическо-
го этапа

Направлен на обеспечение получения  результа-
тов, достоверно отражающих состояние внутренней 
среды обследуемых пациентов в момент обследова-
ния, разработка проекта стандарта направлена  на 
регламентацию:  подготовки пациента к лабора-
торному исследованию; условий и процедуры взя-
тия образца биологического материала у пациента; 
процедуры первичной обработки образца биологи-
ческого материала;  условия хранения и транспор-
тирования образцов биоматериалов в клинико-диа-
гностические лаборатории.

5. СТ РК «Технологии лабораторные клини-
ческие. Контроль качества клинических лабо-
раторных исследований.

Часть 2. Правила проведения внутрилабо-
раторного контроля качества количественных 
методов клинических лабораторных исследо-
ваний с использованием контрольных матери-
алов»

Разработка проекта стандарта направлена: на 
организацию порядка проведения внутрилабора-
торного контроля качества в клинико-диагности-
ческих лабораториях; на контрольные материалы, 
применяемые для внутрилабораторного контроля 
качества, и их использование; статистические осно-
вы оценки погрешностей количественных методов 
исследования с применением контрольных матери-
алов; на регистрацию результатов внутрилаборатор-
ного контроля качества; на получение достоверной 
аналитической информации

Часть 3. Описание материалов для контроля 
качества клинических лабораторных исследо-
ваний»

Ранее сотрудники клинико-диагностических ла-
боратории ссылались на документы, включающие 
общие положения о контрольном материале. 

Предусмотрено разработать национальный стан-
дарт для описания  материалов для контроля каче-
ства клинических лабораторных исследований.

Часть 4. Правила проведения клинического 
аудита эффективности лабораторного обеспе-
чения деятельности медицинских организа-
ций»

Разработка проекта национального стандарта на 
«Технологии лабораторные клинические. Контроль 
качества клинических лабораторных исследований. 

Часть 4. Правила проведения клинического аудита 
эффективности лабораторного обеспечения дея-
тельности медицинских организаций» обоснована 
необходимостью установления единых принципов 
и правил при проведении в медицинских организа-
циях всех форм собственности лабораторными спе-
циалистами и направлена:

- на организацию проведения клинического ау-
дита эффективности лабораторного обеспечения 
деятельности медицинских организаций всех форм 
собственности;

- на определение эффективности назначения и 
выполнения лабораторных тестов;

- на правильность проведения преаналитическо-
го, аналитического и постаналитического этапов ла-
бораторного исследования;

- на определение правильности интерпретации 
результатов лабораторного исследования;

- на эффективность лабораторного обеспечения 
отдельных клинических подразделений, континген-
тов больных с определенными формами патологии;

- на эффективность и целесообразность вне-
дрения новых лабораторныхтестов в клиническую 
практику.

Разработчиками вышеперечисленных проектов  
национальных стандартов является Казахстанский 
институт стандартизации и сертификации Комите-
та технического регулирования и метрологии Ми-
нистерства по инвестициям и развитию Республики 
Казахстан и Казахстанская ассоциации медицин-
ской лабораторной диагностики .

В современных условиях лаборатория должна 
стремиться к максимально полному удовлетворе-
нию потребителей ее услуг - врачей и пациентов. 

В заключение следует отметить, что наиболее 
приемлемой  формой регламентации деятельно-
сти  медицинских лабораторий являются нацио-
нальные стандарты, поскольку они могут быть 
нацелены на упорядочение как конкретных, так и 
более общих взаимодействий и процессов. И хотя 
применение их носит добровольный характер, но-
вые аналитические технологии, новые лаборатор-
ные приборы, все возрастающее разнообразие диа-
гностических лабораторных тестов, новые варианты 
организации лабораторного обеспечения медицин-
ской помощи повседневно ставят необходимость 
разработки и внедрения новых стандартов, актуали-
зацию и гармонизацию стандартов и директив , раз-
работанных международными организациями. 

Следование стандартам — это не надуманное ус-
ложнение деятельности лабораторного диагноста, а 
необходимое условие для правильного выполнения 
исследования и оказания эффективной помощи 
больному. 
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SUMMARY

Sh. A. Beissembayeva

STANDARDIZATION OF LABORATORY RESEARCH IS THE BASIS FOR EFFECTIVENESS AND 
QUALITY OF CLINICAL DIAGNOSTIC LABORATORIES ACTIVITY

S.D. Asfendiyarov Kazakh National Medical University 
Kazakhstan, Almaty

Healthcare reform, improvement of laboratory services, transition to mandatory medical insurance, processes 
of globalization and integration require urgent introduction of national standards in laboratory medicine in the 
RoK. The effectiveness and quality of laboratory diagnostics requires improvement of the regulatory framework, 
it is necessary to update and develop standards for laboratory technologies, performance of procedures and 
quality control of laboratory examinations.

	 Key words: mandatory medical insurance, national standards in the field of laboratory medicine, quality control.
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ТҮЙІНДЕМЕ

Г.А. Бейсембаева

ЗЕРТХАНАЛЫҚ ЗЕРТТЕУЛЕРДІ СТАНДАРТТАУ – КЛИНИКАЛЫҚ-ДИАГНОСТИКАЛЫҚ 
ЗЕРТХАНАЛАР ҚЫЗМЕТІНІҢ ТИІМДІЛІГІ МЕН САПАСЫНЫҢ НЕГІЗІ

С.Ж.Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық Медицина Университеті
Қазақстан, Алматы

Денсаулық сақтау реформасы, зертханалық қызметті жетілдіру, міндетті медициналық сақтандыруға 
көшу, жаһандану және интеграция үдерістері ҚР-нда зертханалық медицина саласында ұлттық стандарт-
тарды шұғыл түрде енгізуді талап етеді. Зертханалық диагностиканың тиімділігі мен сапасы нормативтік 
базаны жетілдіруді талап етеді, зертханалық технологиялардың, зертханалық зерттеулердің рәсімдерін 
орындау және сапасын бақылау стандарттарын өзекті ету және әзірлеу қажет.

Түйін сөздер: міндетті медициналық сақтандыру, зертханалық медицина саласындағы ұлттық стан-
дарттар, сапаны бақылау.
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АНОНСЫ

КНИГИ ПО ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКЕ, 
ИЗДАННЫЕ В 2017 ГОДУ В РЕСПУБЛИКЕ 

КАЗАХСТАН
Учебное посо-

бие "Клиническая 
л а б о р а т о р н а я 
диагностика", из-
данное в 2017 году  
в 2-х  томах на ка-
захском, русском 
и английском 
языках издатель-
ством «CCK»  (г. 

Алматы) – первое казахстанское  издание, созданное 
согласно новому учебному плану образовательной 
программы ГОСО-2017 для медицинских ВУЗов Ре-
спублики Казахстан. В нем изложены основные све-
дения о современной клинической лабораторной 
диагностике для эффективного применения буду-
щими врачами-специалистами результатов лабо-
раторных исследований с целью повысить качество 
диагностического процесса, оценки и мониторинга 
эффективности лечения, реабилитации больных. В 
пособиях есть информация о последних достиже-
ниях в области субдисциплин клинической лабора-
торной диагностики.

Основная задача учебного пособия – сформи-
ровать у студентов компетенции (знания, практи-
ческие навыки) по основам лабораторной диагно-
стики. В процессе обучения студент изучает место 
и  роль клинической лабораторной диагностики в 
современной медицинской практике, принципы 
организации работы в клинико-диагностических 
лабораториях и этапы технологического производ-
ства исследований, современные возможности кли-
нической лабораторной медицины и современные 
лабораторные технологии, учится правильной оцен-
ке референтных значений в клинической лаборатор-
ной диагностике,  основам биобезопасности в КДЛ, 
нормативным документам клинико-диагностиче-
ской лаборатории РК, лабораторной диагностике  
по месту лечения “point of care”, единицы системы 
СИ в лабораторной диагностике РК и за рубежом.

Учебное пособие включает главы по преаналити-
ческрому этапу лабораторных исследований, осно-
вам клинической биохимии и микробиологии, гема-
тологии, лабораторной цитологии, оценке системы 
гемостаза, лабораторной иммунологии, лаборатор-
ным исследованиям при эндокринных нарушениях, 
онкомаркерам, лабораторной диагностике при не-
отложных состояниях, лабораторному сопровожде-
нию  беременности и лекарственному мониторингу,  
молекулярно-биологическим методам исследования 
и обеспечению качества клинических лабораторных 

исследований. В учебнике сделан акцент на разъяс-
нении диагностической значимости лабораторных 
показателей и на комплексной оценке результатов 
лабораторных исследований при системных и ор-
ганных патологиях, в  токсикологии при отравлении 
ядами. В учебном пособии представлены лаборатор-
ные тесты, наиболее часто встречающиеся в клини-
ческих протоколах диагностики и лечения РК. Кра-
тко изложены техника каждого метода, показания 
и противопоказания к его применению, способы 
оценки отклонений от нормальных показателей и 
интерпретации полученных результатов.

2-х томное издание на трех языках содержит 180 
тестовых заданий по основным разделам клиниче-
ской лабораторной диагностики. Они рекомендо-
ваны для включения в контрольно-измерительные 
материалы для текущего и рубежного контролей в 
ходе учебного процесса, а так же могут быть исполь-
зованы для итоговой государственной аттестации в 
бакалавриате, интернатуре и резидентуре.

Учебник создан коллективом кафедры кли-
нической лабораторной диагностики КазНМУ 
им.С.Д.Асфендиярова с участием ведущих специ-
алистов лабораторной службы Казахстана. В напи-
сании английской версии учебного пособия  принял 
участие PhD Б. Ташмухамбетов, преподававший мо-
лекулярную медицину в Великобритании. Издание 
учебника поддержано Казахстанской ассоциацией 
медицинской лабораторной диагностики РК, Ассо-
циацией клинических цитологов РК.

Учебное пособие предназначено прежде всего 
для обучения студентов медицинских вузов, а также 
может быть использовано в учреждениях дополни-
тельного профессионального образования и повы-
шения квалификации специалистов.

Авторы надеются, что книга будет полезна в обра-
зовательном процессе для студентов бакалавриата, 
интернатуры и резидентуры по всем направлениям 
подготовки и для практической деятельности начи-
нающих специалистов клинической лабораторной 
диагностики, не имеющих базового медицинского 
образования. 

От имени авторского коллектива,        М. Рысулы
заведующий кафедрой клинической 
лабораторной диагностики КазНМУ 
им С.Д.Асфендиярова, профессор,
 доктор медицинских наук
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АНОНСЫ

ВВЕДЕНИЕ В КЛИНИЧЕСКУЮ БИОХИМИЮ 
( в двух  томах) 

Н.Р. Аблаев

Профессор кафедры клинической ла-
бораторной диагностики КазНМУ 
им.С.Д.Асфендиярова Аблаев Н.Р., д.м.н., автор 
более 30 оригинальных учебных пособий, бо-
лее 250  научных статей по различным разде-
лам медицины и биологии.

В данном  учеб-
ном пособии про-
фессора Аблаева 
Н.Р. на современ-
ном уровне  из-
ложены  матери-
алы по основным 
биохимическим 
показателям, ис-
следуемым в кли-

нических лабораториях. В нем приводятся также 
особенности состава и функций  крови, мочи, об-
мена веществ в детском возрасте, биохимические 
констелляции, референсные пределы различных 
биохимических показателей, приложение по не-
которым теоретическим и медицинским аспектам 
оксида азота, гомоцистеина, гормонов и витаминов. 

В отличие от других аналогичных учебников, 
данная работа  содержит очень важные материалы 
по отдельным дисгемоглобинам (метгемоглобин, 
карбоксигемоглобин, гликогемоглобин и др.,  пути 
и  механизмы их  формирования в норме и патоло-
гиях  органов и систем. Автор убедительно на ори-
гинальных схемах и рисунках знакомит читателей с 
клинически значимыми  модифицированными  ли-

попротеинами (показано, как и почему они  появля-
ются и накапливаются в крови). В рассматриваемом 
учебнике весьма широко представлены самые  но-
вейшие факты и  о других  проблемах современной  
медицины. 

Рекомендуется  для студентов медицинских вузов 
и колледжей, резидентов, молодых преподавателей, 
а также  широкого круга медицинских работников.

СОДЕРЖАНИЕ

Введение в клиническую биохимию.   
Глава 1 Основные биохимические ис-
следования в клинических лабораториях                                                                                                                                
Глава 2. Ферменты  (клиническая энзимология)                                                                                              
Глава 3. Белки и небелковые компоненты плазмы 
крови                    
Глава 4. Обмен углеводов 
Глава 5. Липиды и липопротеины: обмен и его на-
рушения 
Глава  6. Реабилитация и возвращение холестерина               
Глава 7. Водно-электролитный баланс организма и 
его нарушения. 
Глава 8. Гормоны. Исследование гормонального 
статуса при    эндокринных заболеваниях.  
Глава 9. Витамины  и их физиологическая роль                                                    
Глава 10. Биохимические констелляции. Наслед-
ственные болезни обмена веществ.  Инсулиноре-
зистентность.  Свободно-радикальное окисление.
Биохимические аспекты аллергических реакций.                                  
                                                                
Приложение   Клинические истории и коммента-
рии.
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МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЭТНООБРАЗОВАНИЯ В ПОЛИКУЛЬТУРНОЙ 
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1Жетысуский государственный университет им. И. Жансугурова
  Казахстан,  Талдыкорган

АННОТАЦИЯ

В данной статье рассмотрены проблемы этнокультурного образования на современном этапе в трудах 
отечественных и зарубежных авторов, использование в процессе исследования различных подходов к из-
учению этнокультуры и пониманию фольклора. В работе проанализированы характерные особенности 
развития национальной музыкальной культуры в контексте взаимосвязей с культурами близких и дальних 
народов, живущих в полиэтническом пространстве Казахстана и за его пределами. В статье представлены 
пути развития этнообразования учащихся и молодежи в условиях поликультурной среды.

Ключевые слова: этнообразование, этнокультура личности, национальная музыкальная культура, поли-
культурное пространство.

Структура статьи:

Введение - содержит сведения о том, что нового вносит автор в эту область по сравнению с другими 
исследователями.

Материалы и методы - описываются объект исследования и метод исследования.  На методы, опубли-
кованные ранее, дается ссылка на соответствующий источник литературы.

Результаты и обсуждение — логично описывается полученный результат, дается его анализ.

В таблицах, рисунках, формулах не должно быть разночтений в обозначении символов, знаков. Рисунки 
должны быть четкими, чистыми. На рисунки и таблицы в тексте должны быть ссылки, например: (табл.1), 
(рис.1).

Заключение — делается вывод из полученных научных результатов с конкретными рекомендациями и 
перспективы дальнейших работ в данном направлении.

Оформление таблиц

Таблицы располагаются в тексте статьи после первого упоминания о них.

После слова «Таблица» ставится порядковый номер, тире и дается название.

Не допускается использование заливки в ячейках. Условные сокращения и символы следует пояснять в 
примечании.

Таблица 1 - Анализ объема работы по освидетельствованию живых лиц за 5 лет

Годы 2011 2012 2013 2014 2015
Количество экс-
пертиз

 12434 13531  15105 14297  13274



Графическое оформление статьи

 При наличии все графики, схемы, диаграммы, рисунки, фотографии и т.п. вставляются в текст после 
первого упоминания о них в удобном для автора виде.

Любой графический материал следует называть «Рисунок» и нумеровать его в соответствии с очередно-
стью. Название рисунка располагается после графического материала.

Например: 

Рисунок 1 - Лабораторные пробы

Список литературы

Наименование «Список литературы». Должен состоять не более чем из 20 наименований, и оформляется 
в соответствии с ГОСТ 7.1–2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие 
требования и правила составления». Ссылки на источники в тексте статьи даются в квадратных скобках 
(без цитирования [12], при цитировании или пересказе авторского текста [12, с. 29]). Нумерация ссылок в 
статье производится по порядковому номеру источника в пристатейном списке литературы (по мере упо-
минания литературного источника). Архивные материалы в список не включаются, ссылки на них помеща-
ются в тексте в круглых скобках.

При использовании в статье источников из электронных ресурсов или удаленного доступа (Интернета) в 
списке литературы приводится библиографическая запись источника и ссылка на сетевой ресурс с полным 
сетевым адресом в Интернете и указанием даты обращения к ресурсу.
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     Вестн. КазНУ. Сер. хим – 2003. – Т. 1. № 8. - С. 40-41 – статьи из журнала
2.  Абимульдина С. Т., Сыдыкова Г. Е., Оразбаева Л. А. Функционирование и развитие инфраструктуры са
     харного производства // Инновация в аграрном секторе Казахстана: Матер. Междунар. конф., Вена,
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References - Приводится список литературы в романском алфавите для SCOPUS и других баз данных. 
Полностью повторяет список литературы к русскоязычной части на латинице, независимо от того, имеются 
или нет в нем иностранные источники. Если в списке есть ссылки на иностранные публикации, они полно-
стью повторяются в списке, готовящемся в романском алфавите.

В References не используются разделительные знаки («//» и «–»). Название источника и выходные данные 
отделяются от авторов типом шрифта, чаще всего курсивом, точкой или запятой.

Структура библиографической ссылки: авторы (транслитерация), название источника (транслитерация), 
выходные данные, указание на язык статьи в скобках.



НАПРИМЕР:

Gromov S.P., Fedorova O.A., Ushakov E.N., Stanislavskii O.B., Lednev I.K., Alfimov M.V. Dokl. Akad. Nauk 
SSSR, 1991, 317, 1134-1139 (in Russ.).
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РЕЗЮМЕ и ключевые слова на двух других языках (ТҮЙІНДЕМЕ, SUMMARY, keywords, түйінді 
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ском языке, то резюме - на казахском и английском языках; если статья на английском языке, то резюме - на 
казахском и русском языках.

Содержит инициалы и фамилию автора, наименование организации, город, страну, название статьи, 
аннотацию, ключевые слова.
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ШАШТАРДЫҢ ПАТОЛОГИЯЛЫҚ ӨЗГЕРТУЛЕРІНІҢ СОТ-САРАПТАМАЛЫҚ МАҒЫНАСЫ

1«Сот медицинасы орталығы» ҚР ӘМ Алматы филиалы,
 Қазақстан, Алматы

Шаштардың зерттеуде ажырататын белгілер ретінде, олардың ең жиі кездесетін аурулары хабар 
қолдануы мақсатымен зерттелген болатын. Белгілер үшін шаштардың /түбірлердің/ дифференциалды 
диагностикалары айқын аурулармен және зақымдармен бөлінген болатын.

Түйін сөздер: шашты сараптау, шаш аурулары, шаштың микотикалық зақымдалуы.
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